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I] est A souhaiter que toute formation sanitaire de quelque importance (et par 1a 
nous entendons parler aussi bien des hépitaux que des ambulances) soit pourvue d’une 
installation radiologique. Mais, en pratique, cela entrainerait des dépenses considé- 
rables et, de plus, c’est une complication dans le transport du matériel de l'ambulance. 
Enfin, si un cliché peut étre pris plus ou moins correctement par n’importe quel physi- 
cien, aprés quelques jours d’élude, un examen radioscopique nécessile des connaissances 
anatomiques et anatomo-pathologiques et une assez grande pratique de la radiologie. 

C’est pour répondre a ces desiderata qu’ont été eréées les voitures radiologiques 
qui comprennent le véhicule et l’appareillage. A chacune d’entre elles doit élre atlaché 
un médecin spécialisé dans la radiographie. 

Ne nous occupant que du matériel, nous allons voir comment différents constructeurs 
ont résolu le probléme qui leur était posé et, chemin faisant, nous dirons les réflexions 
que nous suggére notre pratique personnelle. 


Véhicule. — Les Allemands emploient comme véhicules des voitures a traction 
animale : l’avantage invoqué est de pouvoir éviter la panne, de pouvoir plus facilement 
remplacer un cheval hors d’usage qu'un moteur avarié. On a mis aussi en avant qu'une 
voiture tirée par des chevaux provoque moins de secousses susceplibles de détériorer le 
matériel radiologique qu’une voiture automobile; 4 ces arguments nous répondrons : 
avec les autos modernes, les pannes sont rares; de plus, le chauffeur doit étre assez bon 
mécanicien pour pouvoir, par les moyens du bord, remédier aux pannes légéres; pour 
les cas plus graves, avec l’extension qu’ont pris en temps de guerre les services auto- 
mobiles, de nombreux parcs automobiles existent qui peuvent rapidement remettre en 
état une voilure qui a un accroc. Quant aux secousses dangereuses, c’est une question 
de précaution, de bon arrimage du matériel, une question de bon état des routes beau- 
coup plus qu'une question de mode de traction. Reste a l’'actif de la traction mécanique, 
sa vilesse et la possibilité, au besoin, de fabriquer son électricité a l'aide du moteur de 
la voiture méme. Enfin, des chevaux ne peuvent parvenir a faire le service qu’on 
demande parfois aux voilures radiologiques : n’avons-nous pas dd faire jusqu’a 
170 kilométres dans une méme journée el, constamment, des étapes de 40 a 50 kilo- 
métres? Toutes nos préférences vont donc aux voitures automobiles. 

Quand une voiture risque de rester longtemps éloignée de son point d’attache, il est 
ulile qu'elle posséde un certain nombre de piéces de rechange; il ne faut tout de méme 
pas se laisser entrainer a trop charger la voiture, car la voiture lourde a de graves incon- 
vénients : réduction de la vitesse, insuffisance des freins en cas d’obstacle subit, enlise- 
ment facile par les jours de pluie, dans les bas-cotés des routes et dans les cours des 
écoles transformées en h6pitaux temporaires, dans la neige, etc. A plusicurs reprises, 
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nous avons da perdre une demi-heure et plus 4 désenliser notre lourde voiture, quelque- 
fois avec des beeufs; enfin, les voitures lourdes consomment plus d’essence. 

On a voulu recourir aux grosses voitures dans l'idée de pouvoir pratiquer dans leur 
intérieur les examens radiologiques : pour des malades sur brancards il faudrait des 
carrosseries de dimensions inacceptables; de plus, pour des radiographies, les trépida- 
tions du moteur ou du groupe électrogéne altéreraient la netteté des clichés. 

Autre détail : nous nous réjouissons d’avoir eu 4 notre voiture des bandages pleins : 
quelle économie d'argent, de temps, de fatigue! Sans doute, il y a plus de trépidations, 
de secousses méme, mais elles sont trés supportables pour le personnel et sans incon- 
vénient pour le matériel s’il est bien arrimé. Quelle quiétude de savoir qu’on ne risque 
pas d’avoir & changer une chambre & air en pleine nuit, sous la pluie ou méme, comme 
cela est arrivé 4 un de nos collégues, exposé aux obus! 


Production du courant électrique. — Bien entendu, la formation radiologique pro- 
duira elle-méme le courant nécessaire : deux solutions : un groupe électrogéne moteur- 
dynamo ou une dynamo actionnée par le moteur de la voiture. En faveur de celle 
deuxiéme solution, il y a prix, poids et encombrement moindres. Deux méthodes 
d’accouplement ont été mises en ceuvre; ou bien la dynamo est réunie au volant du 
moteur par une courroie 4 agrafes (dans ce cas, les deux organes doivent étre a proxi- 
mité lun de lVautre, et dans un certain modéle de voiture radiologique, la dynamo, 
placée sous les jambes du manipulateur, oblige celui-ci 4 les tenir en lair, soulevées par 
le coffre de la dynamo), ou bien la dynamo est entrainée par frottement sur le bandage 
de la roue arriére préalablement soulevée par un cric, solution facheuse 4 cause de la 
fatigue quelle occasionne au différentiel. De plus, pourquoi faire marcher un moteur de 
18 HP et plus, alors qu'un petit moteur de 1 4 2 HP est suffisant? Nous préférons 
done le groupe électrogéne indépendant, placé dans lintérieur de la voiture. Nous 
n’avons eu qua nous louer du groupe électrogéne Ballot : son moteur mono-cylindrique 
1 1/2 ILP & soupapes commandées 62-80 est bien suffisant et trés robuste (il a tourné sur 
notre voilure jusqu’a 10 heures le méme jour sans fatigue). Son poids (100 kilos) n’est 
pas excessif el son encombrement esl trés acceptable; la dynamo qu’il aclionne donne 
du courant continu 4 80 volts sous 8 ampéres et plus. Un autre avantage de deux 
moteurs indépendants est le suivant : le moteur de la voiture, qui vient de faire une 
élape plus ou moins longue pour amener celle-ci 4 la formation sanitaire, peut se reposer 
pendant la séance, pendant que tourne le moteur du groupe, et il est en de meilleures 
conditions’ pour continuer la route, la séance terminée. Ce dernier avantage a, il est 
vrai, une contre-partie : en hiver, quand notre voiture avait passé la nuit dehors par 
8 et 10 degrés au-dessous, ce qui nous est arrivé plusieurs fois, il fallait un temps et des 
efforts considérables pour la mise en marche du moteur; et, arrivé a l’étape, il fallait a 
nouveau se battre avec le moteur du groupe! Malgré ce petil inconvénient, nous préfé- 


rons, encore une fois, le moteur indépendant. 


Matériel radiologique. — Il comprend tout d’abord un interrupteur, qui est toujours 
un interrupteur-turbine rotatif a diélectrique gazeux; ce diélectrique est soit le gaz 
d’éclairage, soit les vapeurs d’éther; linfériorité de l’éther est de nécessiter un nettoyage 
assez fréquent de l'interrupteur, mais cet inconvénient est largement compensé par la 
facilité de se le procurer et de le transporter. 

Le transformateur est d’ordinaire du type vertical 4 isolant pateux; il convient que 
cet isolant ne craigne ni les intempéries ni les trépidations. Quand ce transformateur 
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doit étre transporté hors de la voiture pour les examens, ce qui arrive dans la plupart 
des types ulilisés, il est préférable qu'il ne soit pas trop lourd; il doit donner néan- 
moins dans le circuit d’utilisation une intensité de deux a trois millis : cette intensité 
est suffisante, 4 notre avis, mais nécessaire; nous savons que quelques-uns de nos 
collégues se contentent d’un milli. Certains transformateurs (Massiot) comportent deux 
enroulements, permettant ainsi de faire soit du normal, soit de lintensif atteignant huit 
millis et plus. A propos du transformateur, disons ici un ennui réel que nous avons 
éprouvé a diverses reprises cet hiver : notre transformateur, refroidi pendant le trajet 
dans la voiture froide, se couvrail, aussitot porté dans la salle d’examens chauffée, 
d'une buée épaisse; quelquefois méme, l'eau ruisselait d’une borne a l'autre; on devine 
le mal qu'il fallait se donner pour l’assécher et obtenir la suppression des pertes du 
courant. I] nous a semblé, d’ailleurs (est-ce une erreur?) qu'un transformateur trop froid 
nous donnait un rendement inférieur au rendement normal. Dans quelques appa- 
reilllages (Gaiffe), un disposilif de garde empéche les a-coups dans le circuit. 

Nous ne pouvons passer en revue tous les pieds-supports d’ampoules utilisés; les 
modéles des divers constructeurs conviennent tous plus ou moins; mais, a notre avis, il 
est essentiel que le pied-support comporte une cupule opaque aux rayons X, protectrice 
pour l’opéré et pour l’opérateur ; cette cupule a, de plus, l’avantage de permettre l’emploi 
d'un diaphragme pour les examens (presque indispensable pour les localisations de 
corps ¢lrangers) eb méme, au besoin, d'un compresseur pour certaines radiographies. 
Le pied de campagne du docleur Belot nous donne toute satisfaction. Ce pied permet 
les examens tube en dessous, ce qui peut avoir son intérét. Certaines installations com- 
portent un support d’ampoule fixé sur la table d’examen avec disposiltif permettant de 
mettre le tube en dessous ou en dessus. Ce disposilif, qui économise un pied-support, 
est bon (diminution de prix, de poids et d’encombrement), mais nous préférons, si l’on 
ne peut avoir les deux, le pied indépendant qui permet d’examiner, dans leur lit méme, 
quelques grands blessés intransportables, ce qui leur évite une fatigue inutile. 

Dans ce méme but, la table d’examens (transparente aux rayons X bien entendu), 
doit avoir des dimensions suffisantes pour qu’on puisse poser dessus un brancard régle- 
mentaire, ce qui permet de laisser le blessé sur le brancard sur lequel il a été apporté 
dans le cas ot il conviendrait de lui occasionner le minimum de fatigue. 

Les connexions des diverses parties du circuit seront assurées de la maniére sui- 
vante : de l’interrupteur a Ja bobine (celle-ci étant dans la salle ot se font les examens), 
un cable double et bien isolé (car il recevra la pluie quelquefois plusieurs heures de 
suite). Pratiquement, une longueur de 25 métres nous a toujours suffi : la longueur 
de 100 métres demandée par quelques-uns de nos collégues nous surprend. Ce cable 
est parfois enroulé sur un dévidoir analogue a4 ceux des téléphones et portant sur une de 
ses joues le rhéostat de réglage a plots. Je n’ai pas la pratique de ce dispositif, mais je 
sais que dans bien des circonstances il m’aurait géné, et je préfére le cable simple- 
ment enroulé sur lui-méme et le rhéostat indépendant. Du rhéostat a la bobine et au 
spintermétre, des boudinettes quelconques. Quant aux fils qui conduisent le courant de 
haute tension, ce seront les cables 4 grand isolement ou des enrouleurs genre Zimmern, 
suivant les circonstances. 

Les ampoules seront ..... celles que l’on pourra se procurer : je crois qu’il est pré- 
férable qu’elles puissent supporter au moins deux a trois millis et qu’elles soient munies 
d'un dispositif de refroidissement (n’avons-nous pas fait jusqu’é quatre-vingts examens 
de suite?). Les régénérateurs a élincelles étant trop vile épuisés, nous préférons les 
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osmos (au palladium, peut-¢tre) ou les régénérateurs a air (dils Bauer), malgré les 
inquiétudes que nous donnent les trépidations de la voiture et les positions que peut 
prendre ampoule au cours des nombreux transports, cause de fractionnement de la 
colonne de mercure, d’ou rentrée permanente de l’air et mise hors d’usage de l’ampoule. 


Fonctionnement. — Radioscopie. — Pour les examens radioscopiques, on se sert 
d'un écran au platino-cyanure de baryum muni d’une glace de verre opaque aux rayons X. 
Pour le cas ot il y aurait une trop grande difficullé 4 faire lobscurité dans certains 
locaux, ou bien pour les extractions de projectiles par le chirurgien en plein jour sous le 
controle de l’écran, celui-ci doit pouvoir étre muni d’une bonnette permettant ces exa- 
mens en plein jour. Dans l'intervalle des examens, le radiologue doit porter en perma- 
nence des lunettes noires foncées, afin de ne pas perdre le bénéfice de l'accommodation 
a lobscurité. L’écran a bonnette a linconvénient de ne pas. permettre au radiologue de 
montrer au chirurgien ce qu'il y a a voir, puisque un seul observateur peut voir a la fois. 
Autre inconvénient plus grave, il empéche de prendre un calque de la région examinée 
sur le verre de l’écran : or ces calques sont trés utiles, car ils sont rapidement fails, 
laissent un document facile a joindre au dossier et permettent souvent d’éviter la prise 
d'un cliché plus long 4 faire, plus codteux et plus encombrant. Dans certains hépitaux 
lemporaires, on a consacré une petite piéce a la radiologie, elle est ainsi toute préle et 


obscure quand nous arrivons, d’ot économie de temps. 


Radiographie. — La radiographie nécessite un matériel pholographique. Les plaques 
utilisées, extra-rapides, seront emballées plaque par plaque dans des pochetles opaques 
ila lumiére; on devra avoir plusieurs cassetles avec écran intensificateur, toutes pourvues 
de plaques avant la séance. Les dimensions 18-24 et 24-50 suffisent dans l’immense 
majorilé des cas. I] suffira done d’avoir un jeu de cuvelles 24-50 et quelques réactifs. 
Comme cabinet noir, certains constructeurs ont aménagé l’intérieur méme de la voiture; 
nous y voyons quelques inconvénients parmi lesquels la difficullé d’obtenir Pétanchéité 
’ la lumiére aprés un certain temps de fonclionnement (les joints laissant fillrer la 
lumiére), et Pimpossibilité de ranger les appareils dans la voiture pendant le développe- 
ment des clichés. D’ailleurs (nous ne savons ce qui se passe a l'avant), nous avons tou- 
jours trouvé rapidement un endroit transformable en cabinet noir : un placard, un 
espace entre deux porles, un dessous d’escalier, une cave. La plus grande difficulté, 
le croirait-on? est de se procurer de l'eau pour laver les clichés; aussi, conviendrail-il 
d’avoir des sels éliminateurs d’hyposulfite pour pouvoir réduire au minimum le lavage. 

Une difficulté réelle consiste dans ce fait que la voilure qui nous a élé confiée ayant 
eu pendant plusieurs mois des tournées trés longues, devail se déplacer le plus rapide- 
ment possible. Aussitot done une séance finie, les appareils étaient replacés dans la voi- 
ture, et celle-ci partait recommencer ailleurs : nous avons fait jusqu’é trois séances dans 
la méme journée avec 90 kilométres de route! Dans ces conditions, il nous fallait partir 
avant que les clichés ne fussent secs : impossible de les emporter ou de faire des 
calques; nous laissions done les clichés que nous reprenions ultérieurement, quand 
nous repassions; mais combien de clichés cassés, perdus, ou délériorés ! 

Ce sont la difficullés de détail : il n’en est pas moins certain que les voilures peuvent 
rendre de trés grands services 4 la condition d’étre pourvues d’un bon chassis, d'un 
appareillage robuste, et autant que possible affectées a une région donnée : la connais- 
sance précise des ilinéraires et des locaux ulilisables facilitent le travail et améliorent 


considérablement le rendement de la voiture. 




















UTILITE DES LABORATOIRES DE RAYONS X 
A BORD DES NAVIRES-HOPITAUX 


Par M. JEAN GOUIN 


Aide-major de 2° classe. 


De tous les services sanitaires, l’évacualion des blessés et les soins de premiére 
heure sont peut-étre les plus importants et aussi les plus difficiles 4 réaliser. Par suite de 
l’encombrement des voies ferrées de la région du Nord, le département de la guerre a 
demandé a la Marine des navires-hdpitaux pour faciliter ’évacuation des blessés de la 
région de N... a A.... 

L’armée du C. E. O. mutilise plus que cet unique mode de transport et les trains 
sanilaires marilimes qui servaient dans la Manche assurent actuellement l’évacuation 
des blessés de la presqu’ile de Gallipoli; de leur colé, nos amis les Anglais ont envoyé 
leurs beaux et nombreux navires-hdpilaux également au cap I...; disons, en passant, que 
les transports Anglais sont de beaux types de navires qui, armés au commerce en 
temps de paix, étaient prévus pour servir de transport de navire-hdpilal pendant la 
guerre ; aussi réunissent-ils les meilleures conditions. En dehors des installations par- 
faites de couchage, des salles de pansement et d’opération, du matériel indispensable 
pour les soins, chacun de ces navires-hdpitaux posséde un laboratoire de radiologie qui 
ne laisse rien a désirer. 

In France, on a réalisé en peu de temps des moyens de transport par mer qui 
donnent compléte satisfaction, mais il serait & souhaiter que chacun d’eux possédat un 
matériel radiologique; actuellement il rendrait de trés grands services. 

Il y a toujours en rade du cap II... un navire-hdpital qui opére son chargement de 
blessés; le plein se fail plus ou moins rapidement; il est soumis a l’activilé des opéra- 
tions de guerre. I] faut compter environ de un a huit jours; chaque navire prend en 
moyenne de six 4 huit cents blessés; dés que le chargement est effectué, le navire quitte 
les Dardanelles pour conduire ailleurs les blessés; alors un autre transport, qui était en 
réserve a quelques milles, le remplace; ainsi |’évacuation est assurée dans les meilleures 
conditions. 

Les blessés ont donc une présence a bord du navire-hdpitlal qui dure assez long- 
temps, leur séjour est compris du jour ot ils embarquent jusqu’au moment ou ils sont 
déposés au port sur lequel on les évacue, le voyage dure de cing a six jours; on peut done 
compter dix jours de présence en moyenne par homme. Pendant cette période a bord ils 
recoivent, je dirai les premiers soins, car ce sont des blessés qui, une heure avant leur 
arrivée sur le navire-hdpilal, ont été ramassés sur le champ de bataille et évacués 
aussilot. Les blessés légers, plaie en sélon, éraflures, contusions, sont laissés a terre; 
seuls les graves sont évacués. Le navire-hdpital est non seulement une ambulance d’éva- 
cualion, mais bien un véritable hopital de premiére ligne; il doit posséder comme les 
hdpitaux modernes tous les moyens de soigner. Les services marilimes fonclionnent 
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trés bien; les navires-h6pilaux depuis octobre ont fait leurs preuves: tous les blessés 
recoivent une injection de sérum antitélanique; les pansements sont fails, refaits autant 
de fois que les blessés en ont besoin; les fractures mises dans les appareils (types 
Delorme) découpés par les moyens du bord, la 
chirurgie d’urgence y trouve son épanouissement, 
Je nen veux pour preuve que ce que je vois faire 
par mon chef de service. I] faut avoir vu un trans- 
port-hdpital chargé de blessés pour se rendre 
compte du travail et de la difficullé de la tache 
(fig. 1). 

Ces six 4 huit cents blessés vont demander 
leurs soins et cela pendant dix jours (4 bord d'un 
navire), 2 5 ou 6 médecins tout au plus. La plu- 
part ont des fractures compliquées, des broie- 
ments et ont conservé leurs balles, et cela est 
surtout vrai pour les blessés du Corps Expédi- 
tionnaire d’Orient. 

C’est une trépanation d’'urgence, un projectile 
logé dans un corps vertébral, dans une articula- 





lion, ele. Ce sont 1a des cas graves, compliqués, 


Fig. 1. — Ensemble de l’installation Sa . : a aS ) 
disposée pour examen d’un blessé de bas en haut. qul impliquent les Rayons mi Aussi, je le dis 


netlement, la radiologie est indispensable, tout 
au moins d'une utilité plus qu’incontestable, sur les navires-hopitaux. 

Les quelques rares périodiques médicaux qui peuvent nous toucher a bord, vantent 
l'utilité des ambulances automobiles radiologiques, mais aussi disent les difficullés 
auxquelles on se heurte pour l'installation de ces voitures : & bord d’un_navire- 
hdpital, toutes ces complications n’existent pas; il ne faut pas oublier qua Theure 
actuelle tous les bateaux possédent la force électrique (80 volls en général); il n'y 
a plus a discuter le choix du moteur, il suffit seulement d’installer un laboratoire de 
rayons X simple, mais complet, qui permette tous les examens radioscopiques el 
radiographiques. 

Voici ce dont je dispose comme appareils. 

Le courant du bord est du type continu 80 volls fourni par une dynamo de 
500 ampéres distributeur a 2 fils. 


1° Interrupleur a mercure modele de Gaiffe. — (Diélectrique éther); 5 c. cubes d’éther 
permettent une marche d'une séance de 25 a 50 examens, soil environ 5 a 4 heures de 
fonclionnement. Dans le Nord, je me servais de gaz d’éclairage que je conservais facile- 
ment dans des ballons en caoutchouc de 20 litres pendant 2 ou 5 jours. En Orient je ne 
puis penser au gaz, j'ai essayé l’hydrogéne; je dispose de quatre obus d'une contenance 
chacun de 10000 litres. Ce gaz est destiné a assurer la régularité de la marche des sou- 


papes de Villard et le chauffage des tubes. 


2” Grand transformateur de Rochefort Gaiffe. — Modéle N° 2. — La bobine et le con- 
densateur sont logés dans une caisse en bois fixée au mur; le transformateur, en oulre, 
y est amarré par des cordes. 

Les soupapes sont prises a leur extrémilé dans une sorte de ratelier en bois appliqué 
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4 la cloison; les tableaux de commande, appareils de mesure, rhéostat, sont fixés par 
des vis. 


3° Le pied porte-ampoule a Rayons X était plus difficile & maintenir : le systéme sui- 
vant a élé disposé : 

Des rails sur une longueur de 2 métres et ayant la largeur de l’empatement du cha- 
riot constituent une glissiére pour a) 
les roues en les emprisonnant, ils 
empéchent l'appareil de culbu- 


by 


ter dans les mouvements de rou- 
lis; en outre, une vis 4 main peut C 
immobiliser inslantanément le 














chariot en le bloquant sur les | on f 
rails. Jai utilisé le pied de , 
Drault (pelit modéle) avec adap- 














tation de la petite et dela grande _ 
cupule de Gaiffe (fig. 2). WN 
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4° La table a examen est de Fig. 2. — Dispositif de fixation du pied porte-ampoule, 


bois plus haute que les t; = pour résister aux oscillations du batiment 
I é q table - A A’ Roues du support. 


radiologiques, mais le dessus est B B' Rails de maintien. 
: : c Piéce d’arrimage. 
mobile, en toile tendue sur un D Vis de pression. 


aie r Pied-support. 
cadre; un des cdtés de la table 


est fermé complétement par un écran protecteur en plomb, formé de 3 enveloppes. 

L’intérieur est en bois dun centimétre; 
lextérieur en plomb d'un millimétre; entre les 
deux se trouvent des feuilles d'amiante de 6 mil- 
limétres d’épaisseur. 

Les blessés des membres supérieurs ou infé- 
rieurs, c’est-a-dire les malades pouvant marcher, 
sont examinés couchés, les blessés graves a qui 
la marche est impossible sont amenés sur les 
brancards, et pour leur épargner des souffrances 
inuliles et éviler une perte de temps, on enléve 
le dessus en toile de la table, et le brancard, avec 
les blessés, prend la place du cadre (fig. 5). 

Les blessés du thorax ou des épaules (seuls 





sont examinés debout si leur état le permet. Je 
crois devoir attirer attention sur |’écran_pro- 
tecteur placé sur un des cotés de la table : il 





ne nuit en rien a la marche de l’ampoule et 


Fig. 5. — Installation disposée : ; : ‘“ ; : 
pour la radiographie de haut en bas. met a | abri des rayons obliques l opérateur 


placé de ce cdté; il a une valeur de protection 
indiscutable; il est facile 4 réaliser dans le cas des examens couchés, alors qu'il semble 
impossible d’adapter commodément un sysléme protecteur dans les examens en slation 
verticale. 
Telle est Tinstallation du Navire-hépital X.... Voici les constantes habituelles : 
Force 80 volts. 





568 J. Gouin. 


AMPOULES. PRIMAIRE, SECONDAIRE. ETINCELLE. OL ALITE. 
PORTALS. 6 6 ccs,\s «> Amp. 2 millis. 14 7 Benoit. 
Gundelach (vieux) . .. 5 15 1D 7as 4d. 
Belot (a4 osmo)..... 8 1,5 12 6 
ON rr 0,6 12 7 


Avec ce matériel trés simple et robuste et des écrans renforcateurs, on peut faire de 
bonne besogne. Il a été fait actuellement, depuis octobre 1914 jusqu’au mois de 
juin 1915, 1075 examens radioscopiques et 500 radiographies. 

Dans les cas de fracture grave, avec broiement ou avec déplacement, la radiogra- 
phie s‘impose; il peut en étre de méme pour quelques localisations difficiles de projec- 
tiles; au contraire, dans les cas bénins de fracture sans déplacement, une fiche radiosco- 
pique suffit; les projectiles sont repérés en présence du chirurgien et enlevés aussilot s'il 
y aurgence; je fais la localisation des projectiles suivant les indications que me donna 
mon maitre, le docteur Belot — cette méthode m’a donné d’excellents résultats. 

L’utilité d’un laboratoire complet radiologique 4 bord des navires-hdpitaux francais 
s’impose, surtout actuellement ot les blessés du C. E. O. sont appelés a séjourner sou- 
vent quelques jours sur les transports sanitaires marilimes. Ces derniers sont mainte- 
nant non pas des simples trains sanilaires, mais bien de vrais hépitaux de « campagne » 
qui, tout prés du champ de bataille des opérations, recoivent les blessés de la derniére 
heure, allendent plusieurs jours 4 faire leur chargement et effectuent ensuite un voyage 
d'une assez longue durée. 

I] serait & souhailer qu’auprés des salles de chirurgie que possédent les navires- 
hdpitaux Francais, il soit adjoint comme chez nos amis les Anglais, un laboratoire de 
radiologie, car il ne fault pas oublier que ces navires sont non seulement des trains 


d’évacuation, mais de véritables hépitaux flottants. 
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LES RENSEIGNEMENTS FOURNIS PAR LA RADIOGRAPHIE RAPIDE 
DANS LA TUBERCULOSE PULMONAIRE 


Par MM. 
LEON VOUTERS RENE DESPLATS 
Professeur suppléant a la Faculté libre de Lille, Chef du service radiologique 
médecin de l'hopital de la Charité. de la Faculté libre & 'hopital de la Charité. 


(Planche 11) 


Nous avons cherché depuis quelques mois a Ihépital de la Charité, sur nos tuber- 
culeux pulmonaires, quels renseignements nous pouvons atlendre aujourd’hui des progrés 
réalisés par la rapidité des radiographies. Nous espérons compléter et controler progres- 
sivement ces recherches : nous apportons ici, sans aucun essai d historique ou de 
bibliographie, nos premiers résultats personnels. 

Nous pratiquons aussi méthodiquement la radioscopie sur nos malades : elle a 
montré les renseignements précieux qu'elle apporle, aussi bien sur les poumons au 
repos qu’a l’occasion des mouvements respiratoires : renseignements d’ordre anatomo- 
pathologique a ]’état statique, ot les ombres et les clartés trahissent plus ou moins nette- 
ment les infiltrations et les cavernes; renseignements d’ordre physiopathologique a l'état 
dynamique, ou l’éclairage incomplet d'un sommet a l’inspiration comme a la toux et le 
retard unilatéral du diaphragme révélent assez fréquemment le poumon tuberculisé. 

Mais nous avons délibérément limilé nos recherches a la seule radiographie, qui 
fixe sur la plaque, avec les nombreux détails que lceil a peine a percevoir d’ensemble, et 
lesprit 4 retenir, les images radioscopiques. On obtient ainsi, dans la plupart des cas, 
une image anatomo-pathologique avant la lettre, assez grossiére 4 la vérilé, mais qui 
renseigne au moins sur l’extension des lésions, sinon sur leur nature. 


I] apparait, en effet, qu'il faut uniquement demander a la radiographie d'un poumon 
tuberculeux des transparences et des opacilés qui traduisent a [ceil les pertes de subs- 
tance et les densifications : pertes de substance et densificalions qui peuvent ressortir, 
non seulement & des processus ¢liologiquement trés différents de la tuberculose 
(cavernes gangréneuses, dilatations bronchiques, pneumonie, broncho pneumonies, 
scléroses pleuro-pulmonaires, elc.); mais dans la tuberculose pulmonaire elle-méme, 
tantét a des poussées évolultives, bénignes ou graves, el tantol da des cicatrices depuis 
longtemps et parfois définitivement immobilisées. 

Aussi les renseignements radiographiques doivent-ils étre considérés non pas 
comme des signes pathognomoniques, auxquels il suffit désormais qu'on ait recours, 
mais simplement comme des signes physiques analogues a la matité, ou au souffle, ou aux cra- 
quements, quitirent ainsi quweux leur valeur des signes généraux, ou des signes fonctionnels, ou 
des aulres signes physiques auxquels ils s’associent et des localisalions qwils révélent. Is 
acquiérent ainsi dans le diagnostic de la tuberculose pulmonaire évolulive, la seule au 
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fond qu’il importe de reconnaitre, une valeur scientifique de probabilité d’autant plus 
considérable qu’'ils remplissent mieux les condilions qui précédent, et une valeur pratique 
d’utilité d’autant plus précieuse qu'il ya moins de signes physiques, 4 condition toutefois 
qu ils coexistent alors avec les signes généraux, les signes fonclionnels ou l’examen des 
crachats qui donnent a la lésion, plus ou moins vraisemblablement, sa signature étiolo- 
gique. 

Nous avons successivement fait passer a la radiographie nos tuberculeux pulmo- 
naires, non pas toujours a tuberculose élendue, quelquefois au contraire a tuberculose 
apparemment trés discréle, mais toujours 4 Luberculose avérée ; nous avons systémati- 
quement éliminé les cas douteux ot la bactériologie n’a pas tranché positivement les hési- 
tations de la clinique. 

Pour appliquer dans l'avenir aux tuberculeux soupconnés les renseignements 
fournis par la radiographie sans méconnailre et sans exagérer la valeur d’approxima- 
lion quils apportent au diagnostic, nous avons voulu savoir, en effel, quels renseigne- 
ments fournis par la radiographie ressortissent évidemment a la tuberculose pulmonaire 
chez les tuberculeux avérés. Aussi nos observations semblent plus apporter, dans cette 
étude préliminaire, quelques nolions sur les services, inatlendus parfois, dus a la radio- 
graphie dans la tuberculose pulmonaire antérieurement diagnosliquée qu'une appré- 
ciation sur les qualilés diagnostiques des images qu’elle fournit dans les affections pul- 
monaires ou la tuberculose est seulement crainle ou soupgonnée. 

Nous avons minulieusement examiné d’abord la nature et Vextension des signes 
physiques avant la radiographie, puis confronté les signes physiques a l'image obtenue, 
enfin cherché dans les signes physiques, aprés la radiographie, certains détails aupa- 
ravant inapercus, mais suggérés par elle. 

A procéder ainsi, nous n'avons jamais rencontré jusqu’a présent un cas ot la radio- 
graphie aide a découvrir certains signes physiques échappés au premier examen : quand 
il ya discordance entre examen physique antérieur et la radiographie, il y a discordance 
entre la radiographie et examen physique poslérieur. Aussi nous pensons qu'il faul 
soigneusement éviter qu'on réduise la radiographie au role d’un indicalteur sommaire, 
qui pourrait abréger le travail clinique en altirant plus particuliérement Vattention sur 
lune ou l'autre région. C’est quand méme un service qu'elle peul rendre, mais bien 
secondaire, puisqu’avec un peu plus de temps et d’attention les signes physiques ainsi 
dépislés peuvent élre dépistés sans elle. Il faut bien savoir au contraire, ainsi qu'on 
verra plus loin, quil faut lui réclamer des services aulrement importants, qu'elle est 


la seule a rendre. 


I] nous a paru qu’on pouvail sans artifice arriver a classer ainsi les observations 


qu'on trouvera rassemblées & la fin de ce travail : 


I. DANS UNE PREMIERE CATEGORIE (Observations 1, 2, 5, 4, 5, 6), les images radiographi- 
ques se superposent assez exaclement, plus ou moins, mais 4 peu prés quand méme, aux 
signes physiques ; les plaques noires se superposent aux densifications pleurales ou pulmo- 
naires, avec submalilé, respiration diminuée ou respiration soufflante; les marbrures 
plusou moins discréles se superposentaux infiltrations tantot plus et Lantot moins ramollies 
avec rales sous-crépilants ; les clartés arrondies se superposent aux cavernes avec sub- 


matité, souffle et gargouillements. 
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C'est évidemment la catégorie la moins intéressante, sauf par la valeur que 
confére l'association des images avec les signes physiques, soil aux images identiques, 
mais sans signes physiques, soil aux signes physiques idenliques, mais sans images, 


qu'on trouvera décrits dans les calégories suivantes. 


Il. DANS UNE DEUXIEME CATEGORIE (Observations 7, 8,9, 10,11), les renseignements four- 
nis par les images radiographiques dépassent franchement, ou parfois considérablement, 
les renseignements fournis par les signes physiques. 

1° Tantét c’est la révélation dun stade autrement avancé quon avait cru jusqwalors, 
dans l’évolution de la tuberculose pulmonaire, mais sans extension plus large des lésions 
en surface (Obs. 7). Il s’agil presque toujours en pareil cas dune caverne au sommet 
dont la coque épaisse, infillrée, dense ou plus ou moins ramollie, inlerpose entre 
l'oreille ou le doigt et la cavilé ses signes propres, dont le voisinage immédiat inlercepte 
les signes cavilaires plus éloignés, alors que la radiographie dessine assez netlement 
quelquefois, mais non pas toujours, les contours de la caverne. 

2 Tantél cest la révélation Cun processus en surface aulrement élendu qwil navait jus- 
qualors été soupconné (Obs. 8, 9,10, 11). D’aprés notre expérience, il y les plus grandes 
chances pour qu'il en soil ainsi dans la majorité des cas; 4 considérer surtout qu’en fail 
presque tous les cas ou les images radiographiques sont plus ou moins superposables 
aux signes physiques tendent, quand méme, a déborder notablement les signes par les 
images. D’ailleurs, & réserver les seuls cas oti la discordance est considérable entre 
l’extension des signes radiographiques et la limitation des signes cliniques, ils sont 
encore assez nombreux. 

I] est rare que pareille discordance apparaisse au sommet; sa faible épaisseur laisse 
arriver vraisemblablement au clinicien, soilen avant, soit en arriére, tous les signes qui 
s'y produisent. On a pu l’observer cependant: il semble alors s'agir chez ces vieux tous- 
seurs, aulrefoistaxés du seul emphyséme avec bronchite, mais qui n’en tuberculisaient pas 
moins leur entourage, d’un ancien foyer tuberculeux entouré d’emphyséme, accessible 
aux rayons, mais inaccessible a l’oreille 4 travers sa coque emphysémateuse. 

Il est fréquent au contraire que les images radiographiques débordent par en bas 
les signes physiques sur des surfaces considérables. 

A lextréme il s’agit par exemple d'un tuberculeux, chez qui l'examen physique 
navail révélé, dans le quart ou le cinquiéme supérieur d'un poumon, qu'une infillration 
plus ou moins discréle, avec une respiration soufflante et quelques rales sous-crépitants, 
alors que la radiographie révéle une infillration totale et serrée du poumon du sommet 
a la base, avec une infiltration plus légére de l'autre poumon dans sa région moyenne. 

On peut se demander pourquoi la concordance habituelle, au sommet, des signes 
physiques et de limage; et pourquoi leur discordance, 4 mesure qu’on descend vers la 
base une échelle ou persiste l'image el ou disparaissent progressivement tous les signes 
physiques. Il nousa semblé qu’on pourrait peut-¢tre en trouver la raison dans |’épaisseur 
du poumon, qui croil progressivement du sommet a la base. Au sommet, sous faible 
épaisseur, tanten avant qu’en arriére, tout apparaita examen physique; mais 4 mesure 
qu'il descend, l’observateur, 4 qui la corticalilé seule est accessible, laisse inexploré tout 
un noyau central 4 volume rapidement croissant, dans lequel doivent éclater aussi, 
comme dans la pneumonie centrale un souffle tubaire et des rales crépitants, les signes 
révélateurs de la tuberculisation, mais comme dans la pneumonie centrale inaccessibles 
4 Voreille; tandis qu’au contraire les rayons enregistrent sur la radiographie tout ce 
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qu ils rencontrent sur leur passage, en traversant le poumon de part en part. Il y a long- 
temps, d’ailleurs, qu’aux autopsies, les cliniciens avaient remarqué la tendance a l’exten- 
sion vers les bases d’un grand nombre d’infiltrations, qu’é l’examen clinique on aurait 
crues plus limitées ; c'est une constatation analogue, une autopsie sur le vivant, plus 
grossiére il est vrai, mais autrement utile, que réalise ici la radiographie. 

5° On voit encore a quel point ces renseignements peuvent étre précieux : il y a lout 
un pronostic a modifier, en cas d’excavation, comme en cas We.clension large, insoupconnables 
par ailleurs. Sans faire, en effet, ressortir exclusivement, ou presque, 4 l’extension des 
lésions, qui sert de base aux classifications allemandes ou suisses, du type Turban, le 
pronostic de la tuberculose pulmonaire chronique, il n’en est pas moins vrai qu'elle en 
soil un facteur important. 

D’autre part, le traitement bénéficiera du diagnostic précisé : c'est ainsi qu'une 
excavation reconnue pourra conduire au pneumothorax artificiel ; ou qu’au contraire 
apparition d'une infiltration jusqu’alors insoupgonnée, au centre d'un poumon clini- 


quement sain, pourra contre indiquer le pneumothorax arlificiel de la plévre opposée. 


DANS UNE TROISIEME CATEGORIE (Observations 12 et 15) les malades sont par toute leur 
histoire clinique des tuberculeux pulmonaires avérés et probablement étendus (fiévre 
tuberculeuse, amaigrissement, hémoptysies, toux, crachats a bacilles de Koch abondants) 
mais Texamen physique soigneusement et fréquemment répété, Varrive a déceler aucun signe 
physique de tuberculisation pulmonaire. Il nous a paru dans certains cas, tout au moins, 
quune radiographie apportait la clef des phénomenes : elle a revélé 2 fois, des lésions étendues 
autant quinattendues. Dans un cas (Obs. 12) c'élait la tuberculisation d‘une base avec 
intégrité des sommets : l’absence absolue des signes physiques, apparus d’ailleurs 
plus tardivement, ressortissail peut-étre a la localisation probablement centrale du 
processus. 

Dans l'autre cas (Obs. 15) c’était Vinfiltration diffuse étendue d'un poumon, avec 
infiltration plus discréte de l'autre poumon, insoupconnables lune et l'autre a examen 
physique, mais tout 4 fait en rapport 4 la radiographie, par leur extension, avec les 
troubles généraux, les troubles fonctionnels et les crachats riches en bacilles : s’agit-il 
encore ici d'une écorce 4 peu prés saine arrivant & masquer les signes d’infiltration 
profonde? En tout cas, il nous a semblé particuliérement intéressant d'insister sur cette 
observation paradoxale, qui montre avec plus d’éclat que la précédente encore a quels 
résultats la radiographie permet quelquefois daboutir. 


DANS UNE QUATRIEME CATEGORIE (Observations 14 et 15) ot les cas nous ont paru rares, 
les renseignements fournis par les signes physiques dépassent, au contraire des cas précédents, 
les renseignements fournis par les images radiographiques. 1| semble que la radiographie 
raméne A des frontiéres plus étroites des lésions que l’examen physique aurait fait 
soupconner plus étendues. Il se peut qu’en pareil cas la radiographie fasse un départ, 
impossible a la clinique, entre Vinfiltration tuberculeuse et la congestion banale péri- 
tuberculeuse, la premiére tenace et l'autre variable, mais qui lorsqu‘elles coexistent 
ont pour expression les mémes rales sous-crépitants. Tous les médecins ont vu ces 
tuberculeux fatigués, qui recus A 'hdpital,avec un ensemble de signes qui faisail craindre 
un large ramollissement ou méme une infitration totale du poumon,s’amélioraient par 
le repos, jusqu’a réduire exclusivement leurs signes, aprés quelques jours, une ou deux 


semaines au plus, 4 quelques rales sous-crépilants du sommet. 
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Les Iésions tuberculeuses impressionnent peut-étre les plaques, et non pas les 
congestions simples pérituberculeuses. Pour vérifier cette hypothése, nous avons fait 
quelques radiographies dans les eedémes pulmonaires ou les bronchites aigués conges- 
tives (Obs. 16; 17, 18) & coup sdr non tuberculeuses, o4 nous avons toujours vérifié 
l’absence d'images radiographiques, si fins, si serrés, si étendus que fussent les rales 
sous-crépitants, a condition toutefois qu’ils fussent isolés, congestifs, mais sans broncho- 
pneumonie. 

On est ainsi conduit 4 se demander, mais c’est une interprétation qui nous semble 
encore insuffisamment confirmée, si la radiographie ne permettrait pas de faire la dis- 
tinction entre les lésions tuberculeuses et certaines au moins des lésions non tubercu- 
leuses. On différencierait peut-ctre ainsi le poumon tuberculeux massif du poumon 
tuberculeux au sommet et congestif dans le reste de son étendue, le poumon luberculeux 
au sommet comme a la base du poumon tuberculeux au sommet et congestif a la base : 
les observations infirmeront plus tard ou confirmeront cette hypothése. 


” 
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Nous aurions voulu pouvoir apporter dans cette étude un contréle anatomo-patho- 
logique. Les quelques aulopsies que nous avons pu réaliser portaient malheureusement 
sur des cas trop avancés pour qu’elles méritent d’étre rapportées : extension des lésions 
el leur slade évolulif commandaient trop la concordance des constalations anatomo- 
pathologiques, radiographiques et cliniques. Il n’y a pas a se dissimuler d’ailleurs qu'il 
est nécessairement assez difficile d’avoir pour les divers cas des autopsies confirmatives : 
la plupart des tuberculeux évoluent aprés leurs radiographies; d'autres lésions s’ajoutent 
aux lésions radiographiées ; si bien qu’ils aboutissent 4 la mort avec des lésions pratique- 
ment trop étendues et trop avancées. 


OBSERVATIONS 


Pour éviter d’étre fastidieux, nous avons rapporté quelques observations seulement, 
choisies dans les diverses calégories, auxquelles, ainsi qu'on a pu voir, nous avons fait 
ressorlir lous nos cas. Nous avons joint quelques radiographies, pour illustrer les 


observations qui nous ont paru les plus inléressantes ou les plus démonstratives. 


I. — OBSERVATIONS OU LES IMAGES RADIOGRAPHIQUES, QUOIQUE UN PEU DEBORDANTES, SONT ASSEZ 
EXACTEMENT SUPERPOSABLES AUX SIGNES PHYSIQUES. 


Obs. 1. — H1., 22 ans. Oppression, toux, crachats, hémoptysies, fiévre. 
PG. Sp. Sous-crépitants denses et serrés dans tout le poumon, en avant et en arriére. 
Rg. Marbrures trés denses de tout le poumon, surtout a la base. 
PD. Sp. Rien. 
Rg. Marbrures moins denses, sauf au sommet qui reste clair. 
Obs. 2. — H., 47 ans. Toux, crachals mousseux, fades, abondants, stries sanglantes, amaigrissement, 
fiévre, aphonie. 
PD. Sp. Submatité légére dans la moitié supérieure en arriére. 
Souffle sur l’origine interne de l’épine de ’omoplate. 
Sous-crépitants dans la moitié supérieure. 
Rg. Tache grise arrondie a la hauteur de l’épine de l’omoplate (contours flous). 
Tache grise triangulaire 4 base axillaire 4 la hauteur des 5°, 4° et 5° cotes. 
Marbrures grises, épaisses et serrées du sommet a la base. 
PG. Sp. Rien. 
Rg. Marbrures grises assez discrétes dans la région péri-hilaire (voir fig. 1). 
Obs. 5. — H., 17 ans. Signes fonctionnels et signes généraux multiples de tuberculose pulmonaire 
avérée, 
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PG. Sp. Matité avee bruit de pot félé au sommet en avant. 
Souffle cavitaire au sommet en avant. 
Sous-crépitants métalliques descendant assez bas en avant et en arriére. 

Rg. Dans la moilié supérieure énorme tache claire 4 bords arrondis, limitée a sa partie 
inféro interne par une opacification large qui se confond avec le coeur. 

PD. Sp. Matité moins forte avec bruit de pot félé, au sommet en avant. 
Souffle rude, au sommet, en avant. 
Sous-crépitants métalliques descendant assez bas en arriére, mais en perdant leur timbre. 

Rg. Dans la moitié supérieure, opacilé tres intense, sauf au niveau des deux premiers espaces 
intercostaux, ot apparait prés de la colonne verlébrale une tache claire, arrondie, 
d’environ 2 centimétres carrés (voir fig. 2). 

Obs. 4. — H., 46 ans. Bronchites tous les hivers, la derniére depuis un an; un crachat sanglant, 
amaigrissement, apyrexie. 
PD. Sp. Submatité légére, au sommet, en avant. 
Souffle intertrachéo-bronchique. 
Sibilants et ronflants disséminés. Sous-crépitants dans toute la hauteur, sauf a la région 
posléro-externe et latérale de la base. 

Re. Marbrures étendues du sommet a la base, dessinant un triangle a base supérieure, a 
sommet inférieur tangent a la colonne vertébrale, a limite externe oblique en bas et 
en dedans pour laisser claire toute la région externe et axillaire de la base. Au milieu 
de ces marbrures on voil quelques taches noires 4 contours imprécis, surtout au som- 
met, qui entourent une région plus claire (probablement caverne). 

PG. Sp. Sibilants et ronflants disséminés. 

Rg. Rien. 

Obs. 5. — H. 

PD. Sp. Respiration ouatée avec expiration prolongée en avant. Sous-crépitants dans toute la 

hauteur en avant, dans les 2/5 supérieurs en arriére. 
Rg. Sommet noir, images péribronchiques trés épaisses et trés grises avec quelques laches 
noires bien délimitées qui paraissent correspondre a des ganglions calcifiés. 
PG. Sp. Respiration ouatée avec expiration prolongée en avant. 
Sous-crépitants discrets en avant et en arriére. 
Rg. Sommet gris, images péribronchiques grises avec quelques taches noires a limites pré- 
cises (voir fig. 5). 
Obs. 6. H., agé. Bronchites lous les hivers, toux, crachats, stries sanglantes, apyrexie. 
PD. Sp. Submatité dans la moitié supérieure en ayant et en arriére. 
et PG. Gros sous-crépitants du sommet & la base en avant en arriére. 
Re. Marbrures trés serrées du sommet a la base avec quelques ilots clairs disséminés. 
Pénombre hilaire gauche. 


Il. -- OBSERVATIONS OU LES IMAGES RADIOGRAPHIQUES DEBORDENT#«LES SIGNES PHYSIOQUES. 


l° Elles révélent un stade évolutif plus avancé. 
Obs. 7. — H. 50 ans. Toux, crachats bacilliféres, stries sanglantes, fiévre, tuberculose du_ pied. 
PG. Sp. Respiration rude au sommet, soufflante au hile. 
Craquements et sous-crépitants légers au sommet en avant. 
Rg. Zone trés claire, arrondie, bien limitée au sommet, encadrée par une zone trés grise. 
PD. Sp. Respiration rude au sommet. 
Rg. Obscurité discutable au sommet. 
2° Elles révélent une extension plus considérable en surface. 
Obs. 8 — H., 20 ans. Toux, crachats, hémoptysies abondantes, diarrhée, amaigrissement, apyrexie. 
PG. Sp. Submatité et douleur a la percussion au sommet en avant. 
Affaiblissement du murmure vésiculaire au sommet en avant. 
Sous-crépitants au sommet en avant; quelques rales sous-crépitants disséminés, saufau 
sommet en arriére. 
Rg. Marbrures trés serrées dans les 2/5 supérieurs avee images péribronchiques trés noires. 
PD. Sp. Quelques rales sous-crépitants disséminés, sauf au sommet en arriére. 
Rg Marbrures discrétes dans tout le poumon. 
Obs 9 — H., 45 ans. Toux, crachats mousseux, sucurs nocturnes, amaigrissement, fiévre légére. 
PD. Sp. Respiration soufflante aux deux sommets surtout A gauche avec un foyer de sous-crépi- 
et PG. tants au sommet droit en avant. 
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Rg. Marbrures bilatérales du sommet a la base. Taches lenticulaires bien limitées, trés nom- 
breuses et disséminées dans les deux poumons. 
Image médiastinale supérieure ¢largie 4 gauche (voir fig. 4). 
Obs. 10. — F., 46 ans. Oppression, toux, crachats, deux grandes hémoptysies, sueurs nocturnes, 
amaigrissement, fiévre légére. 
PG. Sp. Submatité douloureuse au sommet en avant 
Diminution du murmure vésiculaire au sommet en avant et respiration soufflante au 
sommet en arriére. 
Craquements aprés la toux a Ja partie externe du sommet en avant. 
Rg. Marbrures trés opaques et trés serrées du sommet a la base, grosses taches noires vers 
le sommet a contours flous. 


PD. Sp. Respiration soufflante au sommet en arriére. 
Rg. Marbrures disséminées plus discrétes. Grosses taches noires a contours flous au som- 
met et vers le hile du poumon gauche. 
Obs. 11. — H. 


PG. Sp. Rien. 
Rg. Quelques taches noires au niveau du hile pulmonaire. 
PD. Sp. Quelques rales sous-crépitants au sommet. 
Rg. Opacité extrémement marquée qui se manifeste par de larges bandes noires, séparées 
par des régions plus claires ot l'on voit des taches lenticulaires (voir fig. 5). 


II]. — OBSERVATIONS OU LES IMAGES RADIOGRAPHIQUES REVELENT DES LESIONS SILENCIEUSES 
A L’EXAMEN CLINIQUE. 


Obs. 12. — H., 2lans. Toux; 5 hémoptysies en 5 mois; bon état général, apyrexie. 
PD. Sp. Diminution du murmure vésiculaire au sommet en avant. 
Quelques rales sibilants disséminés. 
Rg. La radiographie ne contient pas les sommets, qui semblaient clairs a la radioscopie. 
Grosse opacité diffuse de la base. 
Obs. 15. -- H., 50 ans. Oppression, toux, crachats purulents bacilliféres, hémoptysies, sueurs noc- 
turnes, amaigrissement, fievre. 
PD. Sp. Rien d’autre qu’un souffle sec hilaire entre les deux omoplates. 
PG. Rg. Marbrures diffuses du sommet a la base des deux cotés trés nettes surtout A droite avec 
images péribronchiques élargies et grisitres. Sommets gris (voir fig. 6). 


IV. — 1° OBSERVATIONS OU LES SIGNES PHYSIOUES DEBORDENT LES IMAGES RADIOGRAPHIQUES. 


Obs. 14. — H. agé. Signes fonctionnels et généraux d’emphyséme et de bacillose. 

PD. Sp. Hypersonorité diffuse avec respiration ouatée et expiration prolongée. Submatilté légére 
avec sous-crépilants au sommet droit. Sous-crépitants fins et serrés bourrant le 41/5 
inférieur des deux poumons en arriére. 

Rg. Espaces intercoslaux trés élargis avee images trés claires laissant bien voir par oppo- 
sition les radiations bronchiques normales. Sommet droit plus gris que le gauche. 
Rien aux bases. 
Obs. 15, — H., 29 ans. Tousse depuis l’enfance, crachats mousseux, stries sanglantes, apyrexie, 
réformé pour bronchite. 
D. Sp. Submatité légére avec diminution du murmure vésiculaire au sommet en avant et en 
arriére. Quelques craquements au sommet en avant. Sous-crépitants serrés dans les 
2/5 inférieurs du poumon en arriére. 
Rg. Teinte grise uniforme limitée au sommet. Poumon clair, quelques taches noires bien 
limitées au milieu des images bronchiques. 
PG. Sp. Sibilants et ronflants en avant et en arriére. 
Rg. Quelques taches noires au milieu des images bronchiques. 


2° OBSERVATIONS OU RIEN NE TRADUIT A LA RADIOGRAPHIE LES SIGNES PHYSIOQUES 
DANS LES CONGESTIONS BANALES SANS TUBERCULOSE. 


Obs. 16. — H., 48 ans. Insuffisance et rétrécissement aortiques. Asystolie. 
PD. Sp. Foyers de sous- répitants trés gros et trés serrés aux deux bases en arriére, le droit 
a oy a — ° F Oui a ceed ° ° np? 
et PG. occupant la moitié inférieure, le gauche le tiers inférieur du poumon. 
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Rg. Gros coeur. 
Plages pulmonaires absolument claires du sommet a la base. 


Obs. 17. — H., 59 ans. Asystolie cardio-rénale. 
PD. Sp. Submatité avec quelques rales sous-crépitants au sommet droit en avant (tuberculose ?) 
et PG. Sous-crépitants trés serrés dans les deux poumons, au moins dans les 2/3 inférieurs en 


avant et en arriére. 
Rg. Coeur trés dilaté. 

Mouchetures au sommet droit (tuberculose). 

Ombre volumineuse au niveau du hile pulmonaire droit. 

Rien aux bases. 
Obs. 18. — H., 55 ans. Toux et crachats sans bacilles depuis 6 mois, amaigrissement, apyrexie. 

PD. Sp. Sibilants et ronflants disséminés variables, sous-crépitants serrés aux deux bases. 
et PG. Rg. Les deux bases sont claires. la droite cependant un peu plus grise que la gauche. 


Sans alourdir ce mémoire d’observations plus nombreuses, calquées sur les précé- 
dentes [car nos autres cas, tous tant quils sont, tendent aux mémes conclusions}, 
nous pensons pouvoir le résumer ainsi : 

1° La radiographie constitue, non pas un révélateur pathognomonique, auquel 
demander uniquement, sans autre signe, ou contre toule apparence, le diagnostic d'une 
tuberculose pulmonaire active; mais un excellent signe physique, dont la valeur dépend 
essentiellement des images qu’elle apporte et des signes auxquels elle s'associe, soit 
pour confirmer un diagnostic hésitant, soit pour préciser les lésions d'un diagnostic 
assuré mais encore imparfait. 

2° Dans la tuberculose avérée, visée partliculi¢rement ici, nous avons limité notre 
étude au diagnostic a tel jour, uniquement considéré; nous n’avons fait qu’effleurer a 
dessein la question des renseignements a réclamer, sur l’évolution d'un cas, a la com- 
paraison des radiographies successivement espacées ; nous nous proposons d’y revenir 
ailleurs. 

5° Dans la grande majorilé des cas, il nous a paru qu’il fallait surtout demander a 
la radiographie de dessiner la topographie des lésions & proprement parler tuberculeuses. 

A) C’est surtout extension des infiltrations qui nous a frappés, trés souvent plus 
considérable et souvent beaucoup plus considérable, qu’on n’aurait pu croire avant la 
radiographie, 4 tel point qu’il y faut particuliérement insister : il apparait maintenant 
pour nous, qu'il faut au moins doubler presque réguliérement les surfaces qu’un examen 
clinique a révélées tuberculeuses. 

B) Dans quelques cas, cependant, la radiographie réduit a des limites plus étroites 
les surfaces que l’examen clinique a suspectées plus étendues ; il s’agit sans doute alors 
de bronchite, de congestion banale ou d’aedéme associés 4 la tuberculose, mais que 
image élimine. 

4° Il arrive aussi, quelquefois, assez rarement d’aprés nos cas, que l’image annonce 
un stade évolutif insoupgonné par l’examen clinique, l’excavation par exemple, mais qui 
peut échapper a lceil, comme a Voreille, isolée par sa coque impénétrable 4 l'un comme 
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LE REPERAGE ET L’EXTRACTION DES CORPS ETRANGERS 
PAR LES PROCEDES RADIOLOGIQUES 


Par A. CHARLIER 


Le grand nombre des blessures par armes a feu constatées au cours de la guerre actuelle 
m’engage a présenter un exposé de la question du repérage et de l’extraction des corps étran- 
gers en général et des projectiles en particulier au moyen des rayons X. 

Je ne viserai pas 4 élre complet. Je laisserai de coté un certain nombre de méthodes de 
localisation que j’avais décrites au cours des conférences organisées en 1915 et 1914 par l’Asso- 
ciation des Chefs de laboratoire de radiologie des hépitaux de Paris. Je m’attacherai simplement 
4 la description de celles que j’ai reconnues comme les plus pratiques et les plus appropriées a 
la chirurgie de guerre, aprés les avoir éprouvées chaque jour dans la zone de l’avant, depuis le 
début des hostilités, comme médecin-chef d’un laboratoire de radiologie de campagne. 

Une question préalable se pose : Doit-on chercher systématiquement a repérer et a extraire 
les corps étrangers? — La clinique nous apprend qu’ils causent souvent des troubles graves : 
douleur, inflammation, suppuration, symplomes de compression, perforations d’organes, etc. ; 
les projectiles de plomb font courir le risque d'une intoxication saturnine (intoxication qui a 
été signalée chez des sujets criblés d'une multitude de petils plombs de chasse, mais qui n’est 
guére a redouter avec les projectiles de guerre). 

En conséquence, théoriquement, leur extraction est toujours désirable, soit a cause des 
désordres qui surviennent aussilOt aprés leur introduction, soit 4 cause de ceux qui peuvent se 
manifester aprés une période plus ou moins longue de tolérance. 

Mais, pratiquement, il vaut mieux s’abstenir, en dehors d'une nécessilé urgente, lorsque 
l'intervention présente des dangers. 

L’examen radiologique est un des éléments d'information les plus précieux pour prendre 
une décision en connaissance de cause. I] donne la certitude de la présence du corps étranger 
et indique son emplacement exact. C’est quelquefois lui qui fait découvrir un corps étranger 
chez un sujet que l'on place sous I’écran fluorescent, sans se douter qu’il en est porteur. 

Pour montrer comment lon arrive 4 ces résultats, j'exposerai tout d’abord la technique de 
la recherche. Je décrirai ensuile les méthodes radiologiques de localisation et d’extraction. 

Je terminerai en donnant les indications de chacune de ces différentes méthodes, d’aprés 
mon expérience. 


RECHERCHE DES CORPS ETRANGERS 


Corps visibles et corps invisibles. — L’emploi des rayons de Réntgen est basé sur la pro- 
priété que présentent la plupart des substances de produire une image sur l'écran fluorescent 
ou sur la plaque pholographique, image d'autant plus apparente que les substances sont d’un 
poids atomique plus élevé. 

Ainsi, les objets métalliques se détachent franchement sur le fond du radiogramme; les 
éclats de verre et de porcelaine font un contraste moins accentué; les échardes de bois, les 
noyaux sont difficilement ou pas du tout visibles. 

Avec certains artifices, on arrive a reculer les limites de la visibilité; mais un certain 
nombre de corps étrangers échappent encore a nos investigations. 

Il convient d’envisager successivement la recherche par la radioscopie, puis la recherche 
par la radiographie. 
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Radioscopie. — En pratiquant la recherche radioscopique, on aura soin d’examiner en dif- 
férentes incidences la région suspecle. 

Parfois on dégage ainsi une pelile ombre, correspondant 4 un corps étranger, de lombre 
d'un organe qui la masquail. Parfois on remarque ainsi un objet de forme aplatie (par exemple 
une chemise de balle), qui attire Pattention quand il se présente dans le sens de sa largeur et 
qui passe inapercu quand il se présente dans le sens de son épaisseur. 

Si un examen de quelques minutes ne donne pas de résullat posilif, il n’y a pas lieu de le 
prolonger. Ce serail-exposer inutilement le patient a Ja radiodermite. Il est’ préférable de 
recourir lout de suite a la radiographie. 


Radiographie. — Il n'est pas douteux que bien des détails qui échappent a un examen aA 
l'écran fluorescent se voient nelttement sur un cliché. J'ai décelé ainsi plusieurs fois de petits 
fragments de projectiles qui étaient passés inapercus a la recherche radioscopique. L’image est 
surtout netle quand la pose est trés courte, condition indispensable dans les régions difficiles a 
immobiliser. 

De méme les substances de faible poids alomique échappent a la radioscopie. Pour obtenir 
leur silhouette sur une plaque, on se sert souvent d'une ampoule molle. Ainsi Nogier a montré 
des fragments de bois dans une éminence thénar alleinte de phlegmon, au moyen d'une pose 
de trois minutes, avec des rayous n° | Benoist. 

Par une technique analogue, Bergonié a décelé un morceau de sucre caramélisé dans le 
larynx d’un enfant; il a également radiographié des grains de café, des crottes de pain. 

3elot déclare que de semblables résultats peuvent également étre obtenus avec des rayons 
extra-durs. Je pense, pour ma part, quils peuvent ¢lre aussi bien oblenus avec des rayons de 
pénétralion moyenne. Toute la difficullé consiste & proportionner le temps de pose a la dureté 
du tube, & Vintensité du courant et 4 la finesse des détails désirée. Quoi quwil en soit, la 
réussite reste l'exception pour les substances peu opaques aux radiations. 


Diagnostic. — En interprétant un radiogramme, il faut se garder des erreurs de diagnostic. 

Sachons reconnaitre les images correspondant a des sels a base de bismuth, diode, de mer- 
cure, darsenic, d’argent, qui proviennent d’un pansement, d'une injection dans une cavilé, 
d'une injeclion sous-culanée. 

Evitons de prendre pour des corps étrangers : des os sésamoides, l’os hyoide, les cartilages 
du larynx; des calcifications d’artéres, des phlébolithes, des concrétions dans les ligaments. 

C'est en analysant les caracléres des ombres, leur forme, leur degré dopacilé, leur direc- 
lion, leur siége, que nous pourrons affirmer la présence, parfois méme la nature, d'un corps 
élranger. 

Si nous n’arrivons pas a identifier une ombre anormale, contenlons-nous de la signaler 
sans donner dinterprélation précise. 

Si nous ne remarquons aucune particularilé, disons que nous ne découvrons pas de corps 
étranger. Mais n’affirmons jamais qu'il n’en existe pas. Il en existe peut-élre un que nous 
n’avons pas su déceler, a cause de ses Lrés peliles dimensions, de sa composition chimique, ou 
pour tout autre molif. 


LOCALISATION DES CORPS ETRANGERS 


Quand le radiologiste est arrivé a conclure a la présence d'un corps élranger, sa tache mest 
pas terminée. Il doit préciser Pendroit exact ot il siége par rapport aux repéres anatomiques 
(os, organes divers), ou par rapport a des repéres artificiels marqués sur les t¢guments ou intro- 
duits dans les chairs. 

Les corps élrangers se déplagant parfois sous influence des mouvements musculaires, il y 
a lieu de procéder a la localisation 4 un moment aussi rapproché que possible de lacte opéra- 
loire quand une intervention est décidée. 


Position de choix pour le repérage exact. Pour mes repérages, julilise une table 
au-dessous de laquelle se trouve une ampoule envoyant les rayons de bas en haul, et mobile en 
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tous sens dans un plan horizontal. Au-dessus de la table est un écran fluorescent fixé sur un 
porle-écran qui permet également de le déplacer en lous sens dans un plan horizontal (fig. 4). 
J’examine systématiquement le blessé couché, dans la position exacte qu'il doit occuper 
pendant I’extraction. Cette précaution est indispen- 
sable. Le repérage n’a de valeur au point de vue chi- 
rurgical que s'il est fait dans la position opératoire, 
les rapports des différents plans variant avee les chan- 
gements d’attilude. Opérer par la face anlérieure ou 
par la face latérale un membre dans lequel un projec- 
lile a été repéré par la face postérieure serail aller 





au-devant d'un échec. 

Si le blessé est gravement atteint, il n’est pas 
enlevé de son brancard. Celui-ci est posé sur la table 
d’examen pour éviter toute souffrance inutile. 





Fi ; , ‘ 2S a meek Fig. 1. — Table radiologique. 
Emploi du rayon normal. — Pour faire un repé- ani peciiion peur exeuhen 2p tentabe Gomché 


rage, il fault utiliser le rayon normal. On sail que c'est 

celui qui partant de lanticalthode vient frapper normalement l’écran fluorescent (ou la plaque 
photographique) au centre de la plage lumineuse délimilée par les contours du diaphragme. On 
le précise encore mieux au moyen d’une croisée de fils fixée devant ampoule; la projection sur 


écran ou la plaque de celle croisée correspond a la trace du rayon normal sur le radio- 


gramme. 


Repérage radioscopique et reperage vradiographique. — | existe plus de cent méthodes de 
localisation. On en décrit de nouvelles lous les jours. (Il est vrai que beaucoup de ces nouvelles 
méthodes parues depuis le commencement de la guerre sont un démarquage plus ou moins 
heureux de méthodes abandonnées a juste Litre depuis plusieurs années.) 

Inutile de les énumérer toutes. L’important est d’en décrire quelques-unes choisies parmi 
les meilleures. 

Elles se divisent en deux classes, les méthodes radioscopiques et les méthodes radio- 


graphiques. 
METHODES RADIOSCOPIQUES 


1° Examen de la région en différentes incidences. — On obtiendra parfois les renseigne- 
ments que l'on désire en observant la région en différentes incidences, et en notant les rapports 
de l'objet avee des détails anatomiques voisins. 

On recherche s'il se déplace suivant les mouvements de certains muscles, suivant les mou- 
vements de déglutition, s'il accompagne le rythme de la respiration, les battlements du cceur ou 
des gros vaisseaux. 

Sil s'agil d’un corps de petite taille et de forme irréguliére (une aiguille par exemple) 
arrété dans le tube digestif, on se trouvera bien de faire absorber de louate hydrophile dans 
laquelle on mettra du carbonate de bismuth, ouate que lon roulera en boulettes et que l’on 
enrobera de confilure. Ces boulettes s’enrouleront autour du corps élranger, le rendront plus 
facilement visible, permettront de mieux suivre sa migration dans l’cesophage, l’estomac ou 
lintestin, et faciliteront en méme temps sa sorlie spontanée, en l’empéchant de s implanter 
dans la muqueuse. 

Sil s'agit dun fragment inétallique silué dans lorbile, on fera regarder le sujet d’abord en 
haut, puis en bas. L’ombre du fragment se déplace-t-elle avec le regard, c'est yuil siége bien 
dans le globe oculaire. Se déplace-t-elle dans le méme sens que le regard, c’est qu'il siége en 
avant du centre. Se déplace-t-elle en sens opposé, cest quwil siége en arriére du centre. S‘il est 
irés voisin du centre, le déplacement est nul: une radiographie peut alors permettre de résoudre 
le probleme. 

Pour la plupart des cas l’examen de la région en plusieurs incidences ne suffit pas. Il faut 
alors employer l'une des méthodes suivantes : 
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9° Méthode de la tige métallique. — Celle méthode m’a élé enseignée par mon maitre 
M. Béclére. C’est a elle que j'ai recours presque constamment depuis le début de la campagne. 


Elle comprend deux temps : 


a) Détermination d'une verticale sur le trajet de laquelle se trouve le projectile. — Dés que 
l'on a découvert le projectile, on déplace l'ampoule pour amener l'image en coincidence avec la 
0 0° croisée de fils (ou simplement avec le centre de la plage 
; T fcran lumineuse délimitée par le diaphragme s'il n’exisle 
ome Tige en A 
/ 
Tige enB 





pas de croisée de fils). Puis on pose horizontalement 
sur la peau une lige métallique (par exemple la lige 
du spintermétre) (fig. 2), et on la déplace jusyu’a ce que 
Table l'image de son extrémilé coincide avec celle du milieu 
/ du projectile (position A de la ge sur la figure 2). 








' A ce moment, l’anticathode, la croisée de fils (s'il en 
' existe une), le projectile, la pointe métallique et 
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l'image triple de la croisée de fils, du projectile et 


/ 
* Ampoule 

Fig. 2. — Procédé de la tige métallique. de la pointe se trouvent sur le trajel du rayon normal, 
c’est-a-dire sur une méme verticale. 

Interrompant le courant, on marque sur la peau le point en contact avec l’extrémilé de la 
lige. 

On saura que, dans la position occupée a ce moment par le blessé, le projectile se trouve sur 
une verticale passant par celte marque ('). 


b) Détermination de la profon leur & laquelle se trouve le projectile sur cette ligne verticale. 

Laissant l’extrémilé de la tige sur lendroit marqué, on imprime a l’ampoule des mouve- 
ments de va-el-vient. L’image du projectile sur l’écran fluorescent se déplace. Celle de la lige, 
qui est plus voisine de l’écran, se déplace beaucoup moins. 

Si on descend la lige peu a peu le long du corps du blessé, elle se déplace de plus en plus, 
au fur el & mesure qu'elle s’éloigne davantage de l’écran. Pour observer plus facilement les 
déplacements des ombres, il est commode de tendre un fil de plomb rectiligne sur la face dor- 
sale de l’écran, parallélement a l'un de ses bords, vers le milieu. On fait coincider l’image du 
projectile et celle de la pointe avec deux points quelconques de celte ligne et l’on déplace 
l'ampoule perpendiculairement a sa direction. 

En descendant ou en montant la tige le long du corps, on conslate qu’a un moment donné 
amplitude de leur déplacement est la méme (position B de la tige sur la figure 2). C’est que le 
corps étranger et l'extrémilé de la tige métallique se trouvent dans un méme plan horizontal. 

Interrompant le courant, on marque la trace de ce plan sur la peau. 

On saura done que le corps étranger se trouve sur une verticale passant par le premier 
point marqué, et que, de plus, il se trouve dans le plan horizontal marqué a la suite des mouve- 
ments de va-el-vient. 


5° Méthode de Buguet et Gascard. — Elle comporte aussi deux temps : 


a) Détermination de la verticale sur le trajet de laquelle se trouve le corps étranger. — On 
la déltermine exaclement comme dans la méthode précédente. 


b) Détermination de la profondeur a lajuelle se trouve le projectile sur cetle verticale. — 

Aprés avoir marqué sur la peau (en P) (fig. 5) la sortie du rayon normal passant par le corps 
étranger, ampoule se trouvant en S, l'on marque également la trace de ce rayon, c’est-a-dire 
l’endroit ot se projette le corps élranger sur l’écran fluorescent (O’). 

Puis on améne l’ampoule en S’, la décalant dans le plan horizontal d'une distance d. Dans 


(1) Il est tentant de remplacer la pointe métallique par un porte-mine métallique armé dun crayon 
dermographique et de repérer et marquer directement sur la peau pendant que fonclionne Vampoule. Cette 
facon Wagir est a rejeter. Elle augmente le risque de la radiodermite chronique qui guette les radiologistes et 
les atteint si souvent tot ou tard. [lest préférable @employer une longue lige et de tenir ses mains, munies 
dailleurs de gants anti-X, le plus loin possible du champ de ampoule. 
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cette nouvelle position de l'ampoule, on oblient sur l’écran une seconde projection du corps 
étranger, en O". (Nous avions pris soin que la premiére projection soil fournie par un rayon 
normal, en amenant en coincidence l'image du corps élranger 














et celle de la croisée de fils. La seconde projection est au contraire 2 0 - Ecran 
fournie par un rayon oblique.) On marque sur l’écran cette " 
seconde projection. * 
Connaissant la distance / de l’anticathode a lécran, la dis- i 
tance @ entre les deux positions successives de l’ampoule, la . Table 
distance d’ enlre les deux projections du corps étranger sur re 
lécran, nous en déduirons facilement la distance verlicale x , ‘. 
entre le corps élranger et l’écran. : . 
En effet, si nous tracons sur le papier, a une échelle quel- ‘ \ 
conque, la ligne O'S, représentant la verticale sur le trajet de \ oe 
laquelle se trouve le corps étranger, puis perpendiculairement alae S’ 
a ses deux extrémités les lignes SS’, correspondant a la distance ea 


entre les deux posilions successives de l’ampoule, et O'O", cor- — yyethode de Busuet et Gascard. 
respondant a la distance entre les deux projections successives 

du corps étranger O sur l’écran, el si nous joignons ensuite le point S’ au point O”, nous yvoyons 
que nous tracons deux triangles semblables. 


De ces triangles nous Lirons l’équation suivante : 


x d 
hoa 
pais d 
D’oti on conclul : x2 h——, 
d ate df 


x est la distance de objet 4 Pécran. Pour avoir la distance de lobjet 4 la peau, c’est-a-dire 
au point P, il suffit de retrancher de .r, la distance PO’ (que on mesure facilement) entre le 
point P et Pécran. 


Perfectionnements a la méthode précédente. — Deux perfeclionnements viennent d’étre 
apportés depuis le début de la campagne, l'un par le médecin-major Hirtz, lautre par le 
médecin-major Haret. 


4° Dispositif de Hirtz. — Le médecin-major Hirtz propose d’employer un écran fluores- 
cent perforé d’un trou d'un diamétre de quelques millimétres. 

I] déplace l'écran jusqu’a ce que le trou coincide avec limage du projectile correspondant 
au rayon normal. Interrompant alors le courant, il passe par le trou une lige verlicale graduée, 
qui sert en méme temps a marquer facilement le point P sur la peau et 4 mesurer facilement 
la distance du point P a lécran. (Voir dans le prochain numéro du Journal l'article spécial 
consacré 4 la modification a ce procédé apportée par MM. Hirtz et Gallot). 


»° Dispositif de Haret. — Le but de Haret est d’éviter toute construction graphique, de 
matérialiser la construction des triangles et de donner ainsi la distance entre le corps élranger 
et ’écran sans aucun calcul, de facon a repérer les projectiles dans le minimum de temps. 

Pour cela, il adopte une fois pour toutes une distance donnée entre l’anticathode et le pla- 
leau supérieur de la table. Puis, plagant I’écran en contact avec la table, il marque sur la tige- 
support cette distance x en centimétres et continue a graduer la tige-support pour les diffé- 
rentes hauteurs (2 +141, 7+ 2,..... ) au-dessus de la table. De cette fagon, lécran étant fixé 
pour un examen, il voit en lecture directe la distance exacte de l'anticathode a l’écran. 

D‘autre part, il dispose d'un taquet lui permettant de déplacer, dans lobscurilé, de 10 cen- 
limétres, l'ampoule dans le sens de la longueur de la table. 

Pour repérer, aprés avoir placé l'écran au contact de la région intéressée, il fail passer le 
rayon normal par le projectile et marque sur l’écran le point B correspondant a son image 
(fig. 4). Déplacant ensuite ampoule de la distance AA’ qu'il a choisie de 10 centimétres, il 
marque le point B’ correspondant a la seconde image. 
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La construction matérielle des triangles est réalisée de la fagon suivante (fig. 5) : Sur une 
planchette (Haret se sert de Vintérieur du couvercle de la boite contenant la bobine de son instal- 








lation transportable), il colle un ruban métrique dont _— 
il considére seulement le colé gauche, qui représente E 7 ' 
la ligne AB. - 
En A’, & 10 centimétres a gauche de sa_ partie 3 
inférieure A, sur une perpendiculaire 4 AB, il attache a 
cme un fil fin. F-60 
I] prend ensuile une équerre, dont il fail coincider E ssf / 
lp le sommet de l’angle droit avec le point B, la dis- eal 
tance AB représentant la distance de l'anticathode a BE , 
lécran (lue directement sur la tige-support d’am- PESESERRR ENT 


poule). On prend le fil attaché en A’, on le tend, et on p 
le fait passer par le point B’, la distance BB’ (repor- 





56950 8S 


















“OD 
& 
‘ 010. «J, tée sur le cdté horizontal de léquerre gradué en ao ee 
millimétres) étant la distance entre les deux images 7 Is 
Fig. 4. . wi oc F-25 8 
Dispositif de Haret. Successives du projectile. E AES 
; : r . fs P 7 ° ° on tat | 
Prise du graphique. Le fil A’ B’ coupe la ligne AB en un point P, tel — * m 
: een aaa tyes 3 S 2 
que PB est la distance du: projectile a lécran, ainsi Ses cS = 
‘ . : iv : mN 
qu’on le comprend par la seule inspection de la figure. F 10 23 
° a» ’ . . . -8 ° 
sien entendu, lorsque l’écran s'applique directement ala peau en P, Es SS 
PB représente la profondeur du projectile. Lorsque l’écran ne s'‘applique 7 3 > 
pas directement en P, on retranche de PB la distance de l'écran ala AU A 
peau, pour obtenir la profondeur de l'objet au-dessous de la peau. Fig. 3. — Dispositif de Haret 
Détermination 
de la profondeur. 


Combinaison des dispositi/s de Hirtz et de Haret. — La combinaison 
des dispositifs de Hirtz et de Haret constituerait assurément une méthode bien pratique et 
supérieure comme rapidilé el comme précision a la méthode primitive de Buguet et de Gascard. 


6° Méthode de Belot. — Mon savant collégue et ami Belot est l’auteur d'une méthode trés 
pratique et trés précise qu'il décrira dans le prochain numéro du Journal. 


7° Méthode de Morize. -—— Dans celle méthode, on commence par marquer sur la peau les 
points d’entrée (A) et de sortie (B) dun rayon normal passant par le corps étranger (lig. 6). 
A Faisant tourner la région dans un plan transversal, on marque 
encore les points d’entrée (C) et de sortie (D) du ‘rayon normal 
C passant par le corps étranger dans cette nouvelle position. 
L’objet se trouve a l’intersection des deux lignes AB et CD. 
Il est facile de déterminer quelle distance le sépare de chacun 
D des points A, B, C, D. 
Mesurons, au moyen d'un compas d’épaisseur la dis- 
tance AB, et reportons-la sur une feuilie de papier. 
Mesurons ensuite la distance AC. Avec cette longueur 
B comme rayon, el A comme centre, décrivons une circonfé- 
Fig. 6. — Méthode de Morize. rence. Mesurons la distance CB. Avec cetle longueur comme 
rayon el B comme centre, décrivons une circonférence. Le 
point C sera 4 l’intersection de ces deux circonférences. 
Déterminons de méme le point D, en décrivant des points A el B des circonférences ayant 
respeclivement AD et BD comme rayons. 
Joignons les points CD. Le corps étranger O devant se trouver sur chacune des deux lignes 
se trouve a leur intersection. 
Il suffit de mesurer les distances OA, OB, OC, OD sur le papier, pour connaitre la distance 
de Vobjet 4 chacun des points de repére marqués sur la peau. 
Cette méthode est simple et facile & exéculer sil s’agit du membre supérieur ou de la 
jambe ou du pied. Elle me parait difficilement applicable aux autres régions. 
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8° Méthode de l’aiguille directrice. — J’ai décrilt, il y a quelques années, un procédé qui 
est trés simple et qui consisle 4 enfoncer a travers les Ussus une aiguille jusqu’au contact du 
corps étranger sous le controle de l’écran fluorescent. 

Pour y arriver, il ne faut pas introduire l'aiguille obliquement et s’efforcer de faire coin- 
cider l’ombre de l’extrémité de laiguille avec eelle du corps étranger. Cetle coincidence, en 
effet, se produit aussi bien quand l'instrument se trouve au-dessus ou au-dessous que quand il 
se trouve au contact, puisqu’elle se produit aussilot qu'il se trouve sur le trajet du rayon 
normal passant par le corps élranger. 

Pour bien diriger l’aiguille, julilise actuellement le principe de Wullyamoz et je procéde 
ainsi qu'il suit: Aprés avoir fixé 4 angle droit mon aiguille 4 lextrémilé d'une pince a forci- 
pressure, je la pose a plat sur le tégument. Je fais coincider sa pointe avec celle du corps 
élranger. Puis je fais décrire 4 ensemble formé par laiguille et la pince un quart de cercle de 
maniére a redresser l’'aiguille. A mesure que la rotation s’accomplit, image de laiguille 
diminue la longueur; quand l’aiguille est devenue verticale, c’est-a-dire orientée suivant le 
‘ayon normal, elle n'est plus visible que sous la forme d'un petit cercle régulier. [1 ne reste 
plus qu’a la pousser a travers les chairs, en conservant la méme direction, et par conséquent la 
méme image sur l’écran. 

Si l'aiguille dévie, nous la voyons reparaitre sous forme d'une ligne a cdté du cercle. 

Quand elle touche le corps éltranger, nous sentons une résistance particuliére, et nous 
voyons se mobiliser l’ombre. Nous pouvons encore constlater la coincidence en observant la 


“ 


région dans une position perpendiculaire a la premictre. 


9° Méthode de Henrard pour |’extraction sous l’écran des corps étrangers contenus dans 
des organes creux. 

La technique de l’extraction des corps étrangers des organes creux est trés simple : Le 
sujel est placé dans la position la plus favorable 4 une bonne visibililé. Un médecin introduit 
une pince de forme appropriée par les voies naturelles; pendant que le radiologisle observe a 
’écran la progression de linstrument. Quand son extrémilé arrive au voisinage de l’objet, 
l’observateur averlit son confrére et indique s'il y a lieu de la porter en avant, en arriére ou de 
fermer les mors et il controle la réussite de la prise. 


METHODES RADIOGRAPHIQUES 


l° Radiographie en plusieurs positions. — La radiographie en plusieurs positions et surtout 
en deux posilions perpendiculaires, avec rep¢res métalliques donne des renseignements utiles. 
Mais elle expose 4 des erreurs dinterprétation et ne suffit pas, dés que objet est un peu 
profondément situé. 

Pour l’ceil, on peul prendre une premiére pose de profil, le sujel regardant en haut, une 
seconde, le sujet regardant en bas, et en tirer des conclusions comme je lai indiqué a propos 
de la radioscopie. Un repére placé sur la cornée montrera la distance du fragment au pole 
antérieur. 

Une troisiéme pose, la cavilé orbilaire reposant sur la plaque montrera si le fragment siége 
a droite ou & gauche du centre. 


2° Méthode stéréo-radiographique. — Inulile de décrire la technique de la stéréo-radio- 
graphie. En examinant les clichés au sléréoscope on aura une représentation fidéle des rapports 
de l'objet avec les reperes analomiques el avec les repéres artificiels. Ceux-ci pourront tre 
exlernes (grains ou fils de plomb collés sur la peau) ou internes (aiguilles enfoncées dans la 
direction du projectile). 

Un sléréoscope commode est celui du médecin-major Hirtz qui permet d’examiner les 
clichés au sortir du bain de développement (fig. 7). 


5° Méthode de Buguet et Gascard. — Observons tout d’abord que la radiographie peut 
naturellement, comme la radioscopie, ¢lre faile, ampoule étant siluée au-dessous de la table 
et la plaque au-dessus du sujet. Mais pour raisons de commodilés, j'ai Vhabitude de la faire, 
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ampoule étant au-dessus, et le blessé reposant sur la plaque (la voie opératoire reposant 
sur la plaque). 

L’application du principe de Buguet et 
Gascard ala radioscopie a été décrite plus 
haut. Voicisonapplicationalaradiographie : 


a) Radiographie — Un examen radio- 
logique préalable a montré avec plus ou 
moins de précision l’endroit approximatif 
ou siége le projectile. On applique trois 
repéres métalliques autour de ce point et 
lon centre sur lui, ampoule étant a une 
hauteur donnée; on décale l’ampoule d'une 
distance connue a droite, on fait une pre- 
miére pose. Sans bouger le sujet, ni chan- 
ger la plaque, on décale ampoule de la 
méme distance & gauche. On fait une nou- 
velle pose sur la méme plaque.’ 

Aprés développement, on trouve sur 
le cliché deux images du corps étranger 
et deux de chacun des trois repéres (sans 
compter les deux images de chacun des 
détails anatomiques). 














Fig. 7. Stéréoscope de Hirtz. 


b) Principe géométrique de la méthode. — Tracons sur le papier la construction (fig. 8) : 
d est la distance entre les deux positions successives de l’anticathode; «’ la distance entre 
les deux images O’ et O” du corps étranger; /, la 
S d yl distance du plan de Ilanticathode a la plaque, 
x la distance cherchée du corps étranger a la 





plaque. 
4 x et h perpendiculaires tous deux au plan de la 
plaque sont dans un méme plan S’O’P. 
Le plan SS’O'O" ne se confond pas avec le 
9 plan S’O’ P QO (a moins que O ne se trouve par hasard 
sur une verticale passant par un point dela ligne SS’). 
Dans les triangles semblables O O' P et S’O' QO, 
on a la proportion : 


: + r 0 0’ 
Fig. 8. Méthode de Buguet et Gascard. h Saran 
t 


OO+O0S- 











Dans les triangles semblables SOS’ et 00'0O", ona: 


aU O O’ 
a os’ 
d OO’ 


dott Von tire : igure WS cnicsanianoniinnes 
d+d  OO'+0S 


Deux quantilés égales 4 une troisiéme élant égales entre elles, on peut écrire : 


i id d 
h d+d 
o a ’ h d' 
d’ot l'on conclut : ——, 
d+d 
c) Formule pratique a employer. — Il est tout a fait inutile de faire une construction 


géométrique chaque fois que l'on emploie cette méthode. 


rs : hd’ Bs : 
I] suffit d'appliquer la formule 2 = reer que nous venons d’élablir. 








des corps etrangers par les procedes radiologiques. 585 


Toutes les valeurs du second terme sont faciles 4 mesurer. On obtient donc zx aisément. 
On peut mesurer toul aussi facilement la distance de chacun des trois points de repére a 
la plaque et en déduire la distance qui les sépare du plan du corps étranger. 


Compas pE Hirtz. — Le compas de Hirtz est un instrument qui donne un repérage exact 
du corps élranger par rapport a trois points de repére marqués sur la peau. 

Pour luliliser il faut procéder successivement aux temps suivants : a) oblention d'une 
radiographie; 4) construction dune épure d’aprés cette radiographie:; c) réglage du compas 
d’aprés l'épure; d) utilisation du compas au cours de l’extraclion. 


a) Oblention de la radiographie. — Sur le chassis ou l’enveloppe contenant la plaque photo- 
graphique, on marque le centre de figure. C’est l’intersection des deux diagonales. 
L’ampoule est placée 4 une distance donnée au-dessus de la plaque, le centre de celle-ci se 





Caras. 


Fig. 9. Compas de Hirtz. Prise du cliché. 


trouvant exaclement au-dessous de la verticale passant par l’anlicathode, deux de ses cotés 
étant bien paralléles a la direction dans laquelle tout 4 Vheure se déplacera ampoule (fig. 9). 

La région suspecte reposera sur la plaque, de préférence la voie opératoire en dessus. Un 
examen radiologique préalable a donné une indication sur emplacement approximatif du 
projectile. Trois repéres métalliques vont circonscrire la ligne probable d'incision. I] est 
préférable, mais non indispensable, quils se rouvent dans un méme plan horizontal. Pour y 
arriver plus facilement, on se sert de préférence des pointes de trois trusquins. 

Ces préparalifs élant terminés, on fail deux poses successives sur la plaque, en décalant 
‘ampoule, pour la premiére pose d'une certaine distance a droite de sa position primitive au- 
dessus du centre de figure de la plaque, pour la seconde de la méme distance 4 gauche du 
centre de figure. 

La plaque est développée, el, comme dans la méthode précédente, on trouve sur le cliché 
deux images du corps élranger el deux images des trois points de repére (en plus des deux 
images de tous les détails anatomiques). 


b) Construction de lVépure Wapres la radiographie. On commence par déterminer le 
centre du cliché (qui correspond a l’intersection de deux diagonales). Puis on trace sur le cliché 
deux droites passant par ce centre, l'une x2’ paralléle au sens du déplacement de l’ampoule, 
l'autre yy’ perpendiculaire a la premieére (fig. 10). 

Ceci fait, on prend une feuille de papier a calquer (de la largeur de la plaque, mais 
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beaucoup plus longue) et on lapplique 
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sur le cliché. On y calque ces deux droites xx’ et yy’, 


el chacune des deux projections des trois reperes et du corps étranger (p’, p', a’, a’, b',b', c', ¢’). 


\Y 





Fig. 10. — Epure de Ja méthode de Hirtz. 


Avec ces éléments on construil facilement les projec- 
tions horizontale et verlicale du corps étranger et des 
trois repéres. 


PROJECTION HORIZONTALE. — A une distance quel- 
conque au-dessous de x .r’, tracons une ligne /'/" paral- 
lele a celle-ci. Sur //’ marquons les points / et /", les 
distances 0’ / et 0’ /" étant égales aux déplacements 
que l’on a imprimés a l’'ampoule a droite et a gauche 
de la verticale passant par le centre de la plaque quand 
on a fait les radiographies. 

Joignons ensuite a /” (a droile de yy’) chacune 
des projections de gauche du corps étranger et des 
trois repéres (p’,a',b’,c’) et a / (a gauche de yy’) 
chacune des projections de droite du corps étranger 
el des trois repéres (p’, a’, b’, c’). 

Le point de rencontre de /‘p’ et de /’ p’ corres- 
pond a la projection horizontale P’ du corps étranger ; 
les points de rencontre des lignes a’ / et a’ /", b'/ et 
b’f’, cf et e’/" correspondent aux projections hori- 
zontales A’, B’ et C’ des points de repére. 

Projection VERTICALE. — Prenons sur yy’ a partir 
de xx’ une longueur OV égale a la hauteur de l’am- 
poule au-dessus du plan de la plaque. Par V, menons 
une paralléle FE’ a xa’; 
lances VF el VF’ étant égales aux déplacements de 
l’'ampoule a droite et a gauche de la verticale au centre 


marquons F et F’, les dis- 


de la plaque quand on a fail les radiographies. 

-ar les points a’, a’, b’, b’, ’, ¢', p’, p’ menons des 
perpendiculaires a x’; joignons leurs points de ren- 
contre a, b, c, p (venant des projections de gauche) 


a F’, joignons les autres (venant des projections de droite) a F. 











Fig. 114. — Compas de Hirtz. 


Le point de rencontre des lignes p F et p I" 
donne la projection verticale du corps étranger 
en P, ceux des lignes aFet ak’, bF et UF’, cF 
el cF’ donnent les projections verticales des 


‘1 


points de repére en A, B, C.. 


c) Réglage du compas Wapres celle épure. — 
Le compas est formé de trois liges verticales 
réglables en longueur, coulissant sur trois bras 
horizontaux articulés autour d’un méme axe. 
Les extrémilés de ces tiges doivent é¢tre placées 
sur les points de repére au moment de l'inter- 
vention (fig. 11). 

L’axe sert également de pivot a un are de 
cercle 4 concavitlé inférieure, portant une qua- 
lriéme lige, appelée sonde de profondeur mo- 
bile suivant la normale a cet are de cercle. 
Celle lige peut aussi descendre par un orifice 
percé dans l’axe de rotation général des bran- 
ches du compas; elle est alors perpendiculaire 


a ces branches et paralléle aux trois pointes verticales. Sa longueur totale est telle que son 
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extrémilé inférieure peut coincider avec le centre de lare de cercle. Dans l’abaissement complet, 
celle extrémilé ne quillera pas le centre, quelque déplacement que subisse son support sur l’are 
de cercle. Ce centre se trouve d’ailleurs par construction dans le plan des trois pointes péri- 
phériques quand elles sont au bout de leur course. 

Pour régler le compas, considérons tout d’abord, sur l’épure, la projection horizontale. 
Placons la sonde de profondeur sur la projection horizontale de P. Faisons tourner autour de 
leur centre les bras horizontaux et faisons coulisser sur eux les liges verlicales pour amener 
leurs pointes en contact avec les points A’, B’, C’. Immobilisons-les dans cette situation. 

Considérons ensuite sur l’épure la projection verticale. Par le point P, menons une ligne z 3’ 
paralléle 4 7a’. Des points A, B, C, abaissons des perpendiculaires Ar, Bs. Ct a ZZ’. Les dis- 
tances Ar, Bs, C¢ représentent la profondeur a laquelle se trouve le plan passant par le corps 
élranger au-dessous des plans passant respeclivement par chacun des points de repére. 

Raccourcissons de la longueur Avr la lige verticale correspondant au repére A, de la lon- 
gueur Bs celle correspondant au repére B, de la longueur C¢ celle correspondant au repére C. 


Le réglage du compas est effectué. 


d) Utilisation du compas au cours de Vextraction. — Au moment de Vintervention le compas 
réglé sera stlérilisé. Nous le poserons sur le patient, les pointes des trois tiges verticales 
coincidant avec les repéres marqués sur la peau. La sonde de profondeur sera descendue sur 
le tégument et indiquera dans quelle direction se trouve le projectile. Grace au secteur qui la 
porte, le chirurgien pourra choisir sa ligne d’incision dans un cercle assez étendu. La sonde de 
profondeur pénétrera dans la plaie opératoire, et indiquera a tout instant la direction a suivre 
et la profondeur a atteindre. Elle touchera le projectile quand elle atteindra le point le plus bas 
de sa course. 

Lorsque les différents temps ont ¢lé correcltement exéculés, la précision est rigoureuse, elle 
est de ordre du millimétre. 


INDICATION DE CHACUNE DES METHODES DECRITES 


Méthodes radioscopiques. — Le plus souvent les corps étrangers sont lrés visibles sur l’écran 
fluorescent et doivent étre repérés par la radioscopie. 

Je me suis servi presque exclusivement jusqu’ici de la méthode de la tige métallique qui 
est rapide et donne des précisions suffisantes. 

Le repérage par la méthode de Buguet et Gascard (par le disposilif de Haret et celui de 
Hirtz) ou par la méthode de Belot, donne autant de garanties. Je les préfére 4 la méthode de 
Morize. 

Parfois le chirurgien accepte de pratiquer l’extraction immédiatement sur la table radiolo- 
gique. J’ulilise alors le procédé de l’aiguille directrice. Si, par extraordinaire, lopérateur ne 
découvre pas rapidement Vobjet, Pobscurité est rétablie ct lextraction est terminée sous le 
controle de l’écran fluorescent. 


Méthodes radiographiques. — Si le corps étranger n'est pas visible 4 l’écran, on pourra 
pour les doigts, la main ou le poignet, employer la radiographie avee repéres dans deux posi- 
lions perpendiculaires. Pour tous les autres cas, il sera préférable d’employer une méthode plus 
précise. 

La stéréo-radiographie nest pas pratique dans la zone de I’avant. 

La méthode de Buguet et Gascard présente cel avantage de n’exiger aucun instrument. 

La méthode radiographique vraiment précise est celle utilisant le compas de Hirtz. 

Ayant choisi, d’aprés les circonstances, la méthode qui parait devoir fournir le plus sdre- 
ment la solution du probléme, il faut l'exéculer le plus rigoureusement possible. 

L’extraction, opération si aléatoire, el méme le plus souvent impossible sans le secours des 
rayons X, devient facile avec le secours d'une localisation précise, a la condition que le chirur- 
gien place bien le blessé dans la position qu'il oecupail pendant le repérage, et qu'il adopte bien 
comme voie opératoire, la voie pour laquelle a été fait le repérage. 

En me conformant a ces régles, j'ai eu la satisfaction de constater que tous les projectiles 
repérés par moi el extrails suivant mes indications onl été enlevés sans difficulté. 





LE TRAITEMENT 
DES HYDARTHROSES ET DES ARTHRITES DU GENOU 
PAR LA RADIOTHERAPIE ET LA GALVANISATION. ASSOCIEES 


Par E. J. HIRTZ 


Chef du Service de Physiothérapie 


a l'hépital militaire d'instruction du Val-de-Grace (Paris). 


Parmi toutes les articulations, le genou est un lieu d’élection pour les arthrites. On 
peut invoquer comme raison de cette prédominance marquée la grande étendue et la fré- 
quence des mouvements de cette articulation, le poids de tout le corps qu’elle supporte, 
facteurs de fatigue spéciale (arthrites chroniques), l’aggravation du danger des faux 
mouvements en raison de celte charge (entorses), la chute sur le genou en position plus 
ou moins anormale (contusions et entorses), enfin, les heurts dus a la situation proémi- 
nente et particuli¢rement exposée du genou fléchi (contusions). 

Statistiquement, les réactions articulaires les plus fréquentes sont d’origine trauma- 
tique, en particulier dans le milieu militaire. C’est ainsi que sur l'ensemble des 52 cas 
traités depuis un an dans mon service, 59 reconnaissent comme cause une contusion ou 
une entorse. 


ARTHRITES TRAUMATIQUES. — Le résultat ordinaire d'un traumatisme du genou est 
un gonflement dont le principal élément est un épanchement articulaire d’origine syno- 
viale; c'est la Vhydarthrose simple. Unerupture vasculaire a pu se produire sous l'influence 
du choc, et, dans ce cas, le sang a envahien quantilé plus ou moins grande I’articulation, 
provoquant I‘hémarthrose ou hémo-hydarthrose. 

Un nombre certainement élevé d’hydarthoses ou d’hémo-hydarthroses guérissent 
par les traitements usuels : repos simple, immobilisation, compression, ponction, révul- 
sion. Cependant, il est d’observation courante que, dans une proportion importante des 
cas, l'articulalion ne revient pas 4 son étal normal. Aprés une marche quelque peu pro- 
longée, ala suite d'un léger faux pas, quelquefois sans cause appréciable, une récidive 
de l’épanchement apparait. Celui-ci se résorbe assez rapidement, mais il a une tendance 
de plus en plus manifeste a se reproduire. 

A ce moment, l’examen montre l’existence d'un peu de liquide articulaire; les culs- 
de-sac sont empatés, la synoviale est notablement épaissie. Le malade accuse une géne 
douloureuse, surtout accentuée pendant la marche. La circonférence peut étre augmen- 
tée, mais souvent au contraire elle est diminuée par atrophie, malgré l’existence d'un 
gonflement perceptible 4 la vue. La cuisse témoigne, par une diminulion de périmétre, 
d'une atrophie musculaire réflexe plus ou moins accusée. 

Dés lors, ’hydarthrose est devenue chronique et elle se montre particuliérement 
tenace. Les traitements usuels, compression, révulsifs, air chaud, eaux thermales, etc., 
n’agissent que peu ou pas. L’affection géne pour la vie active et nécessite trés souvent, 
dans l’armée, la réforme ou le passage dans le service auxiliaire. 

En résumé, dans une proportion importante de cas, l’hydarthrose chronique consti- 
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tue une lésion extrémement rebelle a la thérapeutique actuelle, causant une véritable 
impotence partielle plus ou moins importante, mais d’une durée toujours prolongée sinon 


indéfinie. 


ARTHRITES A DEBUT SPONTANE. — En mettant a part les lésions tuberculeuses, les 
arthrites le plus fréquemment rencontrées sont celles qui se rattachent au rhumatisme 
subaigu, aux localisations articulaires de la gonococcie, enfin les arthrites franchement 
chroniques avec déformations osseuses que mes observations tendent de plus en plus a 
me faire considérer comme des arthropathies d'origine névrilique. 

Toutes ces arthriles ont pour caractére la chronicité; beaucoup sont graves par 
l'impotence et par les douleurs quelles causent. Elles résistent obstinément aux divers 
traitements et certaines sont réellement incurables par les moyens usuels, surtout celles 
de la derniére catégorie précilée dont l’évolution parait progressive. 


Traitement. — Aprés avoir constaté]’échec, dans les cas rebelles, de toutes les médi- 
cations ordinaires et en particulier de l’air chaud qui fournit, quoi qu’on en dise, bien peu 
d'améliorations réelles, je me suis adressé, depuis plusieurs années, a la radiothérapie 
associée 4 la galvanisaltion, et je puis dire qu’aucune autre méthode ne m’a donné de 


résultats comparables. Le procédé est général et s’applique a tous les cas. 


Radiothérapie. — Une ligne longitudinale est tracée au crayon dermographique par 
le milieu de la rotule; elle sert a séparer deux champs d’application des rayons siégeant 
de part et d’autre de cette ligne médiane et délimités par une ouverture demi-circulaire 
de grandeur appropriée, percée dans une feuille de plomb. Celle-ci est modelée sur le 
genou ct disposée de telle fagon que le colé rectiligne formant diamétre recouvre com- 
plétement la ligne tracée comme repére. Cette précaution est nécessaire pour éviter la 
double irradiation de la peau dans la zone moyenne. La dose est de 4H (rayons 8 Benoist, 
filtre d’aluminium de 1! ou mieux de 5 millimétres d’épaisseur). La méme dose est appli- 
quée sur l'autre coté du genou, en ayantsoin de retournerla cache et en dirigeant chaque 
fois le faisceau légérement en dedans par rapport 4 l’axe du membre. Les séances sont 


répélées de 5 en 5 semaines. 


Electrothérapie. — Dans Vintervalle, on procéde 4 des séances de galvanisation. Un 
sachet-électrode épais, de forme rectangulaire, enveloppe complétement I’articulation. 
Il est imbibé d’une solution & 2 pour 100 diodure de potassium et connecté au pole 
négalif. Une grande électrode posilive, également trés épaisse, est placée sur la région 
lombaire. L’intensité employée s’éléve au maximum toléré par le malade: elle atteint 
50 & 80 milliampéres. Les séances durent trois quarts d’heure et sont répélées trois fois 


par semaine. 


Résultats. — Avec ce traitement mixte, il est naturellement difficile de faire la part 
exacle de chacun des deux facteurs. Il est cependant incontestable que la radiothérapie 
aune action trés nette sur les phénoménes douloureux et que, dans certains cas, elle fait 
delle seule régresser Jes épanchements el empatements articulaires. La galvanisation a 
également une action manifeste, mais me parait moins active. On peut avoir des guéri- 
sons par lune ou l'autre méthode employée isulément; Loutefois, leur combinaison donne 


beaucoup plus de chances de succés. 





590 cE. J. Herts. 


La géne douloureuse est nettement influencée, méme dans les arthrites chroniques 
accusées et trés anciennes. Les épanchements se réduisent quelquefois trés vile, le plus 
souvent lentement; le gonflement et les empatements s’atténuent peu a peu; la géne 
fonctionnelle diminue et finit par disparaitre, en méme lemps que l’aptitude a la marche 
redevient normale. La durée du traitement est trés variable; elle va de quelques semaines 
a plusieurs mois. 

Dans les hydarthroses chroniques d’origine traumalique, on peut dire que la guéri- 
son complete est la régle générale, et depuis que j'ai recours 4 cette méthode de traite- 
ment, aucun de mes malades n’a da étre réformé. Certaines arthrites de nature infec- 
lieuse et surtout les grosses arthrites chroniques déformantes sont naturellement plus 
rebelles. On peut cependant les améliorer considérablement, témoin cette observation 
résumée. 

Mme B..., 54 ans, est atteinte d’arthrite chronique des deux genoux. Une hydarthrose 
s'est déclarée spontanément a gauche il y a plus de 12 ans. A droite, l’arthrite a débuté 
il y a8 ans et tous les traitements employés jusqu’a ce jour n’ont pu empécher la lésion 
bilatérale de s’aggraver peu a peu. Lorsque je la vois, les genoux sont volumineux, sur- 
tout 4 gauche. Les culs-de-sac sont trés empatés et les mouvements s’accompagnent de 
craquements nombreux. La géne est considérable et des douleurs se produisent méme 
pendant la nuit aprés la moindre fatigue. Mme B... présente en outre les signes et les 
réactions d’une névrile sciatique double trés accusée, surtout a droite, avec crampes 
nocturnes et altitude un peu vicieuse du pied dont la voute plantaire est exagérée. 

Traitement général par la galvanisation intensive. Les genoux sont soumis a la 
radiothérapie et a ionisation iodurée. Aprés 8 mois, les articulations ont a peu prés 
l’aspect normal et l’amélioration fonctionnelle est telle que Mme B... peut marcher pen- 
dant cing heures conséculives el monter plus de cinquante élages dans une journée. 


Parmi les 52 cas traités depuis un an, je compte 24 hydarthroses aigués et 15 hydar- 
throses chroniques, récidivantes, toutes d’origine traumatique, 6 arthrites aigués de 
natures diverses et 7 arthrites chroniques. 

La guérison, sanclionnée par la reprise du service, a élé obtenue pour toutes les 
arthrites aigués et les hydarthroses traumatiques. La totalité des arthrites chroniques 
ont été trés améliorées et pour quelques-unes la guérison a élé complete. 

Il est évident que les articulations autres que le genou peuvent bénéficier du méme 
traitement, mais leurs lésions sont beaucoup moins fréquentes que celles du genou el 
toutes ne sont pas aussi facilement abordables, la hanche en particulier. 

En résumé, je considére que la radiothérapie associée 4 la galvanisation conslitue, a 
l'heure actuelle, le traitement le plus efficace pour les arthrites du genou, traumatiques 
ou autres, qui évoluent si souvent vers la chronicilé et se montrent, dans la plupart des 
cas, extrémement rebelles aux méthodes thérapeutiques ordinaires. 























ETUDE RADIOLOGIQUE DE LA CONSTIPATION ' 


Par H. LEBON 


Ancien interne des hdpitaux. 


A V’état normal, les aliments, aprés avoir franchi le pylore, parcourent Vintestin gréle chassés 
par les contractions péristaltiques, tandis que les parties assimilables (eau, sucres, graisses. 
mati¢res albuminoides) sont peu a peu absorbées, les unes apres avoir subi une série de transfor- 
mations, les autres directement. Le contenu de lintestin, le chyme, s’épaissit done de plus en plus 
en perdant progressivement son eau, et en s’augmentant de ce qu’on peut appeler les féces intesti- 
nales, c’est-a-dire des sécrétions intestinales épaissies, des produits de décomposilion de la bile, 
des cellules épithéliales provenant de la muqueuse du duodénum, du jéjunum et de Viléon, ainsi 
que de certains produits de déchets. 

Dans le gros intestin, les féces intestinales et les feces alimentaires (substances alimentaires 
incomplétement digérées et substances non assimilables) forment la masse des mati¢res excrémen- 
titielles. Ces matiéres vont s’épaississant toujours de plus en plus en perdant uniquement la petite 
quantilé d’eau qu’elles renferment, bien que le gros intestin puisse ¢tre encore, mais dans des cas 
exceptionnels, le sitge de phénoménes osmotiques importants (lavements alimentaires et médi- 
camenteux). 

Eo pénétrant dans l'intestin, le chyme provoque, par excitation réflexe, des contractions péri- 
staltiques, qui ne sont pas percues normalement, et sont sous la dépendance du systeme nerveux 
ganglionnaire contenu dans les parois (plexus d’Auerbach et de Meissner). Par action réflexe égale- 
ment, la sécrétion du suc pancréatique, dela bile, des glandes intestinales (glandes de Briinner ou 
de Lieberkiihn) commence et devient plus active. Les glandes de Vintestin sécrétent, du reste, des 
produits qui pénétrent dans les capillaires, et qu’on appelle sécrétions internes ou hormones, sui- 
vant l’expression proposée par Bayliss et Stirling. 

Lorsque les aliments, par accumulation des déchets inutilisables ou pour toute autre cause, 
provoquent une augmentation du péristaltisme, et lorsque par irritation de la muqueuse se produit 
une hypersécrétion glandulaire, les matiéres séjournent moins longtemps dans lintestin et sont 
expulsées sans avoir acquis leur dureté habituelle. Il y a diarrhée. 

Au contraire, chez de trés nombreux sujets, les évacuations peuvent devenir, non passagére- 
ment mais dune facon permanente, moins abondantes, moins fréquentes, et plus séches qu’a 
état normal. Il se ecrée ainsi un état pathologique contre lequel il devient indispensable de 
lutter. Ll y a constipation. 

L’examen radioscopique ne nous fait évidemment pas connaitre toujours la cause de la rarelé 
des évacuations, mais nous l’indique cependant quelquefois. Il n’est pas douteux que Vinsuffisance 
des sécrétions intestinales entraine la constipation. Or, la radioscopie ne nous donne aucun rensei- 
gnement sur les troubles de la sécrétion pancréatique et de la sécrétion biliaire qui exercent cer- 
tainement une grande influence sur la contraction de l’intestin. 

Mais, par contre, les rayons X nous font trés exactement discerner les défauls de péristaltisme 
tenant a des troubles de linnervation et de la musculature de l’intestin. Grace 4 eux, nous pouvons 
savoir si la traversée intestinale est uniformément retardée avec défécation normale; si, au 
contraire, les mati¢res s’accumulent en un point. IL nous est possible de nous rendre compte de 
état de Vintestin dans la constipation spasmodique, constipation qualitative avec modification du 
volume, de la forme, de la consistance des matiéres; dans la constipation atonique, constipation 
quantitative ou cumulative de Field, caractérisée par la rétention et l’accumulation des matiéres 
fécales dans le gros intestin, la totalité des évacuations pour une journée restant inférieure a la 
normale antérieure des sujels; dans la constipation horaire avec selle retardée, par modification 
des habitudes réguliéres, non seulement de quelques heures, mais parfois de un ou plusieurs jours. 

Mais la constipation, que Hertz, dans son livre admirablement documenté détinit : « Un état 
dans lequel aucun des résidus d’un repas, pris huit heures aprés la défécation, n’est évacué dans 
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les 48 heures qui suivent », qu'elle soit totale (rareté des évacuations, diminution et sécheresse 
des matiéres) ou dissociée (constipation qualitative, quantitative, horaire), tient, ainsi que l’examen 
aux rayons X nous le montre, soit a un retard de la traversée intestinale tout entiére (intestin 
gréle et gros intestin) ou seulement a un retard de la traversée du gros intestin, avec défécation 
normale, sans stase intestinale. Elle peut encore tenir, comme les rayons X le démontrent, a une 
lésion des parois de lintestin (iléon ou colon), et s’accompagner de stagnation prolongée des 
matiéres excrémentitielles dans une partie du tube intestinal. 
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CONSTIPATION SIMPLE SANS STAGNATION DES MATIERES FECALES 


4° Constipation par ralentissement de la traversée de l’intestin gréle et du gros intestin. 


La constipation par simple ralentissement de la traversée de l'intestin gréle et du gros intestin 
n’est peut-étre pas aussi fréquente que la constipation avec stase, et entraine des accidents d’auto- 
intoxication moins marqués. Toutefois, elle reconnait des causes multiples et son importance 
est grande. 

a) Constipation constitutionnelle. — Dans la constipation constitutionnelle, la traversée de Vin- 
testin se fait beaucoup plus lentement qu’a Il’état normal, grace probablement a une hypoplasie des 
muscles de l’intestin. Ainsi que le déclare Hertz, on constate, par l’examen aux rayons X, que les 
matiéres bismuthées ne parcourent l’iléon qu’avec une trés grande lenteur, pour n’arriver au coecum 
qu’au bout de 8 410 heures au lieu de 4 a 5, et n’atteindre le colon pelvien que de 70 a 75 heures 
apres leur absorption. 

b) Constipation des vieillards. — Chez les vieillards constipés, auxquels on administre un repas 
de contrdle, on remarque en général une progression trés lente des aliments. II] nous est souvent 
arrivé de trouver du bismuth, dans lintestin de personnes agées, de 15 4 15 heures aprés son inges- 
tion, le cdlon ascendant n’étant pas encore 4 ce moment rempli jusqu’a l’angle hépatique. Trois 
et quatre jours aprés le repas bismuthé, on voyait le gros intestin admirablement dessiné dans 
son entier. 

Il semble juste de rapporter ce retard dans le passage des féces, a l’atrophie des fibres muscu- 
laires intestinales. Il convient cependant d’ajouter que les lésions des fibres musculaires, plus mar- 
quées au niveau de Viléon, s’accompagnent encore de lésions vasculaires et d’atrophie de la 
muqueuse, atrophie qui entraine nécessairement une diminution de la sécrétion glandulaire. 

c) Constipation par faiblesse des muscles abdominaux. — Cerlains sujets, n’ayant pas encore 
atteint un Age avancé, mais dont les parois abdominales sont devenues insuffisantes, présentent a 
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l’écran un retard souvent marqué de la traversée, et de Viléon qui peut renfermer du bismuth 
12 heures aprés un repas de controle, et du gros intestin. 

- Exceptionnellement, on peut cependant observer, chez des sujets jeunes, une faiblesse extréme 
des muscles de abdomen sans paresse intestinale. Au reste, dans la majorité des cas, l’insuffisance 
des muscles abdominaux s'accompagne de ptose viscérale et de défécation incomplete. 

d) Constipation par alimentation défectueuse. — Lorsque l’alimentation se compose de substances 
essentiellement assimilables, ne laissant aucun déchet, on constate un ralentissement des mouve- 
ments péristaltiques de l’intestin. L’existence de matiéres ¢trangéres non digestibles et d’acides 
organiques (acide lactique, acide butyrique, sels d’acides biliaires, etc.), provenant de la digestion 
des graisses, sucres, végétaux, est en effet indispensable pour mettre en jeu la conitractililé intes- 
tinale. Les sujets ayant une hygiéne alimentaire défectueuse, se nourrissant d’ceufs, de viande, de 
pommes de terre, etc., finissent par avoir de l’atonie intestinale. 

Quand les stimulants mécaniques et chimiques sont trop faibles, le coecum peut n’¢tre atteint 
par le repas bismuthé qu’au bout de 7 a8 heures. La traversée du gros intestin est de méme trés 
ralentie sans accumulation des matiéres fécales dans la derniére partie du colon. II suffit de modi- 
fier ’alimentation, d’ordonner une nourriture en partie végétarienne, pour que les résidus alimen- 
taires non digérés, et non digestibles, traversant Vintestin, réveillent son action et fassent dispa- 
raitre l'inertie intestinale. L’examen radiologique d'un méme sujet constipé, avant et apres le chan- 
gement de régime, le montre d'une facon indiscutable. 

e) Constipation par défaut @exercice. — L’exercice musculaire, par les contractions répétées des 
muscles de l’abdomen et du psoas, probablement aussi par son action sur les échanges gazeux, 
entretient la régularilé des fonctions intestinales. La vie trop sédentaire, l’immobilité prolongée, 
entrainent au contraire la constipation. 

Dans un cas de constipation prononcée, chez un sujet menant autrefois une vie active, et brus- 
quement condamné a une vie sédentaire, la radioscopie nous a montré un simple retard trés marqué 
de la progression du bismuth dans Viléon et le colon, sans rétrécissement, sans stase, alors qu’on 
pensait a un néoplasme intestinal. 

f) Constipation saturnine. — La constipation saturnine tient a la suppression momentanée des 
mouvements péristaltiques de lintestin gréle et du gros intestin. La disparition des contractions 
intestinales est due, probablement, a l’action du plomb sur les nerfs sympathiques. 

Nous avons trouvé, a plusieurs reprises, chez des malades du service de M. le professeur 
Letulle, un retard important de la traversée intestinale. Méme sur des sujels en voie d’amélioration, 
le coecum peut n’étre atteint par le riz bismuthé qu’au bout d'un temps de beaucoup supérieur au 
temps normal, puis le gros intestin ne se remplit qu’avec une lenteur extréme. On sail, du reste, 
que les saturnins peuvent rester pendant plusieurs jours sans avoir de garde-robe. 

S’appuyant sur des observations d’Ollivier, Hertz pense qu’on pourrait trouver des rétrécisse- 
ments spasmodiques disséminés de linlestin quand, 4 Vinhibition du péristallisme, vient s’'ajouter 
une irritation des pneumogastriques. 


2° Constipation par ralentissement de la traversée du gros intestin. 


a) Constipation réflece. — La faiblesse musculaire, la diminution de lactivilé réfleae, Vintoxica- 
tion saturnine diminuent a la fois le péristaltisme de l'intestin gréle et du gros intestin. 

Un foyer douloureux peut transmettre, par voie centripéte, une impression aux centres 
nerveux qui, en réagissant a leur tour sur le grand splanchnique, diminuent ou suspendent, par 
inhibition, les mouvements intestinaux. 

L’inhibition réflexe consécutive a une lithiase biliaire ou Aa une lithiase rénale doit porter sur 
tout Vintestin. 

Toutefois, chez les sujets souffrant de constipation pouvant ¢tre considérée comme dorigine 
réflexe, le retard des matiéres porte uniquement dans la grande majorité des cas, sur la traversée 
colique, l’inhibition réflexe provenant d’une lésion chronique de l'appendice, d’une lésion ulérine, 
dune lésion ovarienne, etc. 

Malgré Boas, auquel la constipation spasmodique ne semble pas démontrée, la constipation 
par spasme de Fleiner semble exister bien réellement. En dehors de la conformation des selles 
(selles allongées, comme passées a la filiére, ou scybales ovillées), en dehors de la corde colique et 
des signes directs Gu spasme du cdlon que peut fournir la palpation abdominale, la radiographie 
nous montre un colon contracté chez des malades se plaignant de douleurs abdominales, et allant 
difficilement 4 la selle. L’existence d’un spasme colique chez certains constipés élant certaine, 
il est impossible de ne pas lui attribuer un role dans la pathogénie de la constipation. 

Le spasme intestinal peut s’étendre a tout un segment du colon ou, ce qui est plus fréquent, 
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étre limité & un point trés circonscrit de l'un de ses segments. Dans le premier cas, examen 
radioscopique montre une corde colique pouvant étre de la grosseur du petit doigt. Dans le second 
on trouve un simple rétrécissement, faisant subir un temps d’arrét anormal au liquide bismuthé 
d’un lavement, rétrécissement pouvant disparaitre 4 la suite d’une injection d’atropine, et sans 
dilatation au-dessus de lui. 

b) Dolichocolons. — L’augmentation de longueur du gros inlestin est susceptible d'accroitre la 
longueur de la traversée colique. Pour Hertz, la constipation constitutionnelle peut, du reste 
résuller dune anomalie héréditaire « comme une longueur exagérée du célon ». 

Le colon peut, en effet, offrir une longueur anormale et présenter, méme chez Venfant, des 
coudures multiples. Ces colons trop longs retardent la progression des-maliéres excrémentitielles 
et produisent la constipation. 

Quelquefois chez ladulte, lorsque des adhérences viennent a fixer les coudures, la constipation 
peul s'accompagner de stase. 

Au surplus, dés 1869, Jacobini avait remarqué que la longueur exagérée du colon pelvien, chez 
le nouveau-né, était une cause de constipation, et parfois méme une cause d’obstruction complete. 
Chez Vadulte la torsion d’un dolichocdlon pelvien a provoqué des accidents d’occlusion réclamant 
une intervention chirurgicale. 

La radioscopie, en nous montrant un cdlon plusieurs fois coudé, et manifestement plus long 
que normalement, nous donne lexplication des troubles intestinaux et d’exonérations difficiles, 
dont la cause, sans elle, reste souvent inconnue. 


CONSTIPATION AVEC STAGNATION DES MATIERES FECALES 


lyaprés ce que nous venons de dire, les deux expressions « paresse intestinale » et « constipa- 
tion » sont synonymes De plus, contrairement a Vopinion de certains auteurs, de Franz Mayer 
entre autres, la paresse intestinale est toujours marquée par un retard de la traversée intestinale 
totale, el ne s'accompagne pas forcément de stagnation des maliéres fécales. La stase ne se 
rencontre que lorsqu’une lésion vient s’ajouter a la paresse de Vintestin. 

Cette stagnation se montre toutes les fois que, par atonie, un segment se laisse distendre 
passivement jusqu’a ce que son contenu, soit par larrivée dune nouvelle quantilé de matiéres, soil 
par production de produils de fermentation irritants, ail acquis un pouvoir excitant suffisant pour 
amener une forte contraction péristaltique, et vaincre lobstacle situé en aval. 

La constipation avec stase ne s'accompagne pas toujours, & son début du moins, de lésion 
circonserite des parois de Vintestin. Mais il est rare qu’au bout dun certain temps, le contact 
prolongé des féces Wirrite pas la muqueuse, el ne provoque pas des poussées inflammatoires avec 
réactions périlonéales. 

Cette variélé de constipation est d’autant plus intéressante & bien connaitre qu’on a, depuis 
peu, proposé Mintervenir chirurgicalement dans de nombreux cas. Lors de slase persistante, 
démontrée aux rayons X, quand lamélioration des malades n’est obtenue ni a Vaide de purgatifs, 
ni par les massages abdominaux associés & la gymnaslique et a la respiration abdominale, on a 
tenté des opérations diverses. 


CONSTIPATION PAR LESION CIRCONSCRITE DES PAROIS DE L’INTESTIN GRELE 


tare dans Viléon, la stase intestinale reconnait pour cause : soit une coudure du petit intestin, 
soit un étranglement dela partie terminale du gréle par un appendice anormalement situé, soit un 
rétrécissement néoplasique ou méme simplement fibreux. 

a) Constipation par coudure. — Importante par son retentissement sur le duodénum, la coudure 
duodéno-jéjunale ne s’accompagne pas de retard notable dans Vévacuation des matiéres excré- 
mentiltielles. 

Elle esten cela bien diflérente de la coudure de Viléon au voisinage du coecum. La coudure 
pathologique du gréle prés de sa terminaison, la coudure pré-cwcale, entraine toujours un ralentis- 
sement marqué de la progression des féces, avec dilatation des derniéres anses gréles. On peut 
trouver du bismuth dans les anses gréles terminales 25 4 50 heures aprés un diner bismuthé. 

h) Constipation par élranglement. — L’étranglement du gréle par bride péritonéale ou par 
jnvagination peut parfois, aprés disparition des accidents aigus et graves d’occlusion intestinale, 
étre suivi de constipation avec stase par rétrécissement du calibre de lintestin, qui devient ainsi 
l'origine d’accidents nouveaux. L’examen radioscopique, aprés absorption de riz bismuthé, nous 
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indique alors l’existence d'un obstacle 4 la progression des matiéres et nous montre l’existence 
d'une sténose incompléte. 

L’appendice iléo-ccecal peut méme, ainsi qu’on l’a prétendu dans ces derniers temps, et comme 
l’a montré Moynihan, étre la cause d'une stase intestinale chronique. Il y a des exemples irréfu- 
tables de diminution du calibre du gréle par lappendice, prés de sa terminaison. Mais, ainsi que 
la fait remarquer Jordan, ces exemples sont trés exceptionnels. L’enroulement de l’appendice 
autour de Viléon, enroulemeént qui ne se reconnait en général qu’au moment de Vopération, pour 
rait élre diagnostiqué si l'appendice se remplissait de bismuth aprés un repas de controle, ce qui 
est exceptionnel. Cependant, ce diagnostic a été fail. 

La radioscopie seule peut permettre de se rendre compte du retard et de ’acccumulation des 
maliéres digestives dans Viléon au voisinage du coecum. Celle stase, qui peut s’accompagner de 
défécations normales en apparence, peul aussi s’accompagner de diarrhée suivant l’élat du gros 
intestin, et ne se traduire que par le tableau clinique de la dyspepsie de fermentation. 

En nous montrant une cause rare de constipation, les rayons X nous indiquent en méme temps 
le seul traitement curatif possible, la mise en court-cireuit de Vintestin, oulablation de Pappendice. 

c) Rétrécissement néoplasique et rétrécissement fibreuc. — La constipation est pendant longtemps, 
chez de nombreux malades, le seul signe d’un néoplasme du petit intestin a début insidieux et a 
développement lent. L’examen radioscopique peut nous montrer alors un rétrécissement du gréle 
et nous faire ainsi soupconner un cancer chez des constipés présentant de temps en lemps des 
débacles, et n’accusant que des troubles légers des fonctions digestives. 

A la constipation, plus ou moins marquée mais constante, peuvent venir s’ajouter, du reste, 
des douleurs vives avec vomissements capables de faire croire & une lésion gastrique, du clapo- 
tage intestinal el des phénoménes de fausse ascite grace a la réplétion incompléte des anses dila- 
tées par un liquide abondant. 

Seule la radioscopie, aprés repas de controle, nous montre la cause de la constipation, et 
nous permet de porter un diagnostic précis et précoce dans ces sténoses lentes et progressives de 
Vintestin gréle, difficiles a dépister, sténoses généralement néoplasiques mais qui, comme 
A. Mathieu en a rapporté un exemple, peuvent ¢tre aussi, exceptionnellement, de nature scléreuse 
et succéder a un violent traumatisme abdominal. 


CONSTIPATION PAR LESION CIRCONSCRITE DES PAROIS DU GROS INTESTIN 


4° Rétrécissement du calibre du célon. 


a) Constipation par coudure simple. — Normalement le gros intestin présente trois coudures 
marquées, Tune a Punion du colon ascendant et du colon transverse, autre a Punion du colon 
transverse et du colon lombaire, la derniére en avant du rectum. Mais ces coudures se déplissent 
plus ou moins pendant la traversée intestinale. Elles ne font que trés rarement obstacle a la pro- 
gression des matiéres fécales. 

Hertz a vu cependant une jeune femme, constipée depuis son enfance, chez laquelle un repas 
bismuthé arrivait & langle splénique en un temps normal, puis cessait de progresser. Il fallait une 
semaine pour qu'une petite quantiié de bismuth pénétre dans le colon descendant. Cependant un 
lavement bismuthé injecté lentement sous une faible pression (0,50 centimétres) franchissait facile- 
ment langle splénique, et atteignait le coecum en 2 minutes. Il déplissait par conséquent langle 
splénique qui n’élait pas rétréci par des adhérences. Aussi le traitement par des lavements quoli- 
diens donna des résultats satisfaisants. L’excitaltion du transverse par Veau du lavement fut 
suffisante pour permettre aux contractions de ce dernier de vaincre l’obstacle situé au-devant de 
lui. Le transverse élait dans sa situation normale. On ne constatait en outre chez la malade aucune 
plose viscérale. 

b) Constipation par coudure chez les ptosiques.-— L’angle hépatique du colon, et plus rarement 
son angle splénique, peuvent étre abaissés; le transverse peut décrire une tres forle courbe a 
concavilé supérieure, descendant au-dessous des crétes iliaques dans la position verticale, et ne 
remontant pas dans le décubitus dorsal. 

On pourrait croire que l’abaissement des angles du colon, et la chute du transverse qui exagére 
les coudures hépatique et splénique, retardent le passage des matiéres fécales, provoquant de la 
stase. Cette idée semble, a priori, d’autant plus vraisemblable que, si faible que soit Vobstacle 
apporté ala marche des feces par la ptose du transverse, il vient s’ajouter 4 obstacle normal du a 
la forme du gros intestin (diminution progressive du diamétre du colon, du ccecum au colon 
pelvien). 

La constipation par ptose est généralement admise depuis Jes travaux de Glénard. Cet auteur 
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écrit, en effet, que, dans lentéroptose, la deuxiéme anse (sous-pylori-costale) du colon peut étre 
le siége d’une accumulation de scybales, et que le prolapsus du coude droit a, pour conséquence 
facheuse, d’accentuer l'angle sous-pylorique du colon, créant a ce niveau un obstacle a la progres- 
sion des contenta de la premiére anse transverse 4 la deuxi¢me. 

L’examen radiologique est loin de pouvoir faire admettre un fonctionnement irrégulier du gros 
intestin dans l’entéroptose simple. Tant que les muscles abdominaux conservent leur vigueur, tant 
qu’ils soutiennent les viscéres qu’ils recouvrent, les rayons X ne font constater ni retard, ni arrét, 
dans la traversée colique. Il n’y a pas de constipation. 

c) Constipation par coudures avec adhérences. — Les adhérences péritonéales sont extrémement 
fréquentes, et succédent souvent a une lésion des parois du colon. Une inflammation localisée re- 
tentit en général, au bout d’un certain temps, sur la séreuse viscérale, sur les mésos, sur la séreuse 
pariétale. L’immobilisation d’un segment du gros intestin n’entraine pas, du reste, toujours forcé- 
ment un arrét dans le cours des mati¢res excrémentitielles. La radioscopie le prouve. 

La péricolite consécutive a la colite peut se compliquer de rétraction des brides fibreuses. 

Lorsque, sans cesse tiraillées, les adhérences se sont épaissies, el sont devenues une cause de 
striction et de stase intestinale, les examens successifs a l’écran fluorescent nous montrent non 
seulement des coudures anormales et leur fixilé absolue, mais encore la lenteur avec laquelle le 
repas bismuthé arrive au colon pelvien et Paccumulation du bismuth dans un des segments du 
colon. 

Il est d’autant plus important de constater la stagnation des matitres par ’examen radiosco- 
pique, que les malades peuvent présenter des crises diarrhéiques pendant un certain temps avec 
colospasme douloureux, jusqu'au moment ou la rétention colique s‘installe dune facon définitive 
par suite de ladégénérescence des tuniques muqueuse et musculeuse, dégénérescence qui entraine 
une diminution de la sécrétion muqueuse, et un alfaiblissement des contractions musculaires 
compensatrices. 

Les observations de stase sus-coecale, publiGes depuis ces derniéres années, ne sont pas trés 
rares (Lane, Jackson, Duval, Poncet, Cotte, etc.). Or, ala stase caecale soupgennée seulement par 
Vinterrogatoire du malade et la palpation, confirmée uniquement par la radiographie, on attribue 
des troubles nombreux : troubles nerveux (migraines, névralgies, rhumatismes); troubles digestifs 
(dyspepsies, gastralgies, coliques); infections (cdlites, appendicite, tuberculoses). 

Il semble qu’on a exagéré la fréquence dela slase coecale. La constipation est, & Vheure actuelle, 
un état morbide extrémement commun. Les médecins demandent presque journellement aux 
rayons X de leur fournir des renseignements sur l’état de lintestin de sujets souffrant de constipa- 
tion chronique. Cependant les radiologistes ne trouvent que dans un nombre de cas relativement 
peu nombreux, des mati¢res accumulées dans le coccum dilaté et dans les derniéres anses gréles. 
Ce nest pas tout a fait sans raison que Hertz déclare que la surcharge fécale du coecum et du célon 
ascendant, chez les constipés, est un mythe, et que le qualificatif de fosse d’aisance, appliquée par 
Lane a cette partie du gros intestin, est une insulte gratuite a cette importante région du tube 
digestif. 

Toutefois la stase coecale existe. Elle donnerait méme aux malades qui en sont alteints un teint 
jaunatre spécial, et s’accompagnerait de troubles de l'état général que ne connaissent pas « les 
constipés par alléralion du célon gauche qui conservent sans aucun trouble des scybales et des 
matiéres imputrescibles dans leur gros intestin ». 

La péricolite membraneuse, la péricolite congénitale, est lune des causes les plus fréquentes 
de stase colique droite. 

L’examen radioscopique ne nous montre, il est vrai, ni le voile membraneux péri-cceco-colique 
ni la bride d’attache sous-hépatique, mais il nous permet de constater l’existence de la soudure per- 
manente de la partie supérieure du colon ascendant et de la partie droite du transverse, d’une part, 
soudure qui ne se modifie ni par les changements de position, ni par le massage de la paroi abdo- 
minale, et, d’autre part, la rétention prolongée du riz bismuthé dans le ccecum et le colon ascendant 
dilatés par rétrécissement de langle hépatique. 

Si, au lieu dun repas de controle, on administre un lavement bismuthé, on remarque, outre 
cerlains signes de péricolite, un arrét prolongé du liquide du lavement au niveau de langle hépa- 
lique, puis son irruption dans un colon droit augmenté de volume. 

Lane, qui, ’un des premiers, a attiré Vattention sur limportance des adhérences, des coudures 
et des rétrécissements qu’elles provoquent, dans la genése de la constipation chronique, a proposé 
les interventions chirurgicales les plus radicales. D’aprés Pauchet, le traitement est, et doit étre 
bénin, puisque la maladie ne condamne pas le sujel 4 une mort immédiate; il consistera en la sec- 
tion des brides, ’entéro-anaslomose, ou la résection intestinale. On a conseillé, en effet, les opéra- 
lions suivanies : seclion des brides et libération des adhérences péricoliques, coecoplicatures, cceco- 
fixations el entéro-anastomoses (iléo-sigmoidostomie, cceco-sigmoidostomie, iléo-transversostomie, 
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abouchement de Viléon au rectum aussi bas que possible pour éviter le reflux des matitres dans 
le colon, reflux presque constant, da aux contractions anti-péristalliques qui, dans ces cas anor 
maux, ne manquent pas de se produire et repoussent méme les féces au dela de la valvule de 
Bauhin, dans lintestin gréle), résection totale du gros intestin. 

Toute opération devra évidemment étre précédée d'un examen radiologique méthodique pour 
montrer si le calibre de Vintestin est rétréci (lavement bismuthé), si les coudures sont mobiles, si 
les brides sont laches (radiographies en positions diverses). 

d) Constipation par rélrécissement néoplasique. — Les néoplasmes du gros intestin peuvent 
évoluer pendant un temps trés long sans hémorragies abondantes, ne se manifestant que par des 
signes de cdlite et de la constipation. L’examen radiologique présente done un grand intérét chez 
les sujels de 45 4 60 ans qui voient subitement survenir de la constipation, ou s'aggraver une 
constipation ancienne. 

Le diagnostic de sténose néoplasique se fait beaucoup plus stirement par l’administration d’un 
lavement qui, en butant contre Vobstacle, provoque un spasme et entraine l'arrét brusque du 
liquide, que par un repas bismuthé, lorsqu'un simple toucher rectal ou l'emploi du rectoscope ne 
permettent pas de reconnaitre la présence d’un obstacle bas situé, et d’en déterminer la nature. 

L’emploi des rayons X est d’autant plus important que les allernatives de diarrhée et de consti- 
pation, qui ne font jamais défaut au début, peuvent faire commettre une erreur de diagnostic: 

Un repas bismuthé peut méme parvenir, chez ces malades, au coecum dans un temps normal 
ou méme dans un temps plus court que normalement, grace 4 l'exagération du péristaltisme en 
deca du point rétréci (Bayliss et Stirling). 

Quand le rétrécissement est large, grace a lhyperkinése fréquente du colon situé en avant de 
lui, la bouillie bismuthée peut ne pas ralentir sa marche et arriver rapidement a son niveau. Alors, 
aprés un temps d’arrét plus ou moins long, que la radioscopie permet de juger, le défilé est franchi. 

Quand le rétrécissement est trés étroit, ou momentanément infranchissable (scybales, masses 
fongueuses), le repas bismuthé n’arrive plus que trés difficilement au point lésé, par suite de laccu- 
mulation des gaz et des mouvements antipéristalliques anormaux. Le colon peut avoir la dimension 
du poignet. 

On peut voir le riz bismuthé, aussit6t l’obstacle franchi, reprendre sa marche en avant et pro- 
gresser rapidement grace a l’exagération des mouvements péristaltiques normaux dus a4 lhyper- 
kinése du segment inférieur. 

L’accroissement du péristaltisme du segment inférieur de Vintestin, Vhypersécrétion muqueuse 
abondante de n: ture irritative qui dilue les excréments agglomérés, expliquent les fausses diarrhées 
qui, sans la radioscopie, peuvent égarer longtemps le diagnostic, en ne laissant pas soupconner la 
constipation. 

e) Constipation par rétrécissement fibreux. — Les rétrécissements fibreux de la partie inférieure 
du gros intestin (colon pelvien ou rectum), quils soient de nature syphilitique, blennorragique ou 
autre, déterminent un arrét des matiéres au-dessus d’eux. La destruction de la muqueuse, I’infiltra- 
tion du tissu sous-muqueux, la rétract:on cicatricielle, se produisent lentement et entrainent une 
constipation, simple d’abord, puis avec slase que l’'examen radioscopique montre parfaitement. Sur 
les radiographies, on peut méme faire le diagnostic de la nalure du rétrécissement cause de la 
rétention fécale. 

f) Accumulation des matiéres fécales. — Les rayons X nous démontrent encore l’existence d'une 
variété de constipation due 4 accumulation des feces dans le colon pelvien, au-dessus du rectum. 
La constipation est encore accrue par la coudure de Vintestin a l'union du colon pelvien et du 
rectum, coudure que l’accumulation des scybales exagére et rend plus aigué. 

La radioscopie est d’autant plus importante pour reconnaitre cette variété de constipation, que 
lorsqu’il se forme des adhérences, ce qui est fréquent, examen au moyen du rectoscope peut 
devenir impossible. 

g) Compression du gros intestin par une tumeur de voisinage. — Les tumeurs des organes abdo- 
minaux, qui peuvent en s’accroissant venir comprimer une partie quelconque du colon, provoquent 
une diminution de plus en plus marquée du calibre de lintestin et un retard plus ou moins pro- 
longé dans la marche des matiéres excrémentitielles. 

La radioscopie nous montre alors, non seulement la cause de la constipation (compression) 
mais encore le siége du rétrécissement, et lorigine de la tumeur. 


2° Parésie de la tunique musculaire du célon avec ou sans inflammation de la muqueuse. 


a) Parésie du célon ascendant. — La péricolite congénitale peut, nous venons de le voir, provo- 
quer la rétention des matiéres excrémentitielles dans le coccum et le colon ascendant, mais n’est 
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pas la seule lésion capable de déterminer cet accident. I] faut encore mentionner comme cause de 
rétention la typhlectasie alonique et la coeco-typhlite chronique. 

D’aprés P. Duval et J.-Ch. Roux, les selles revéteraient au moment des débacles diarrhéiques 
des caractéres absolument particuliers dans la constipation du cdlon droit, suivant quil y aurait 
typhlocolite ou non : « Si la muqueuse n’est pas fortement alltérée, les selles évacuées ont une colo- 
rat on jaunatre, une odeur butyrique, elles sont souvent aérées et fermentent rapidement dans le 
vase qui les contient.... Au contraire, si la muqueuse présente des altérations profondes, il se pro- 
duit une exsudation séreuse ou séro-albumineuse abondante qui se putréfie rapidement, et donne 
aux féces une odeur caractéristique et, pour un méme régime alimentaire, une coloration d’autant 
plus noiratre que la putréfaction est plus avancée. On reconnaitrait parfois des fragments de mucus 
provenant du coecum ou de I’extrémité inférieure du gréle, et dont la coloration jaune par la biliru- 
bine est caractérislique. 

Eee La ceco-typhlite chronique présente tous les caracléres exagérés de la diarrhée covcale 
avec putréfaction, des poussées de fiévre légére, et un état général rapidement inquiétant. » 

Si lexamen des féces et les signes chimiques permettent de faire le diagnostic, la radioscopie 
est incapable, quoiqu’on en ait dit, de permettre de différencier une typhlectasie atonique d’une 
péricolite membraneuse avec rétrécissement de l’angie hépalique. 

Dans la typhlectasie atonique et dans la coecotyphlite chronique, examen aux rayons X nous 
montre surtout en effet un coecum prolabé et distendu, la distension remontant dans le colon ascen- 
dant. La disparition, signalée par plusieurs auteurs, de brides de contraction est loin d’étre 
constante. Ces brides peuvent, au surplus, étre peu accusées dans un ccecum normal. Il n’y a pas 
18, comme on I’a soutenu a tort, de signe pathognomonique. 

On a signalé également un élat fragmenté, tomenteux, du bismulh du ccecum, qu’on a pensé 
pouvoir attribuer & une fragmentation de la bouillie par le contenu pathologique du coecum. Ce 
signe nest, pas plus que le précédent, pathognomonique d’une typhlocolite. On voit cet aspect 
tomenteux, méme sans dilatation ccoecale et sans stase fécale, aprés administration d’un lavement 
bismuthé, chez un certain nombre de malades et de sujets sains. Bien plus, on peut le rencontrer 
lorsque, ce qui doit toujours avoir lieu, lexamen radioscopique est précédé de lévacuation aussi 
compléte que possible du contenu du tube intestinal par un purgatif ou un grand lavement, sui- 
vant qu’on a recours au repas de contraste ou au lavement bismuthé. 

Les seuls signes, qui seraient susceplibles de faire pencher le diagnostic radiologique pour une 
constipation par coudure primitive du gros intestin et péritonile congénitale, seraient le trés brus- 
que changement de direction du transverse, ainsi que la position couchée du coecum sur le plan- 
cher pelvien. Mais, en un temps relativement court, accumulation et la fermentation des liquides 
fécaux, dans un gros intestin enflammé, entrainent la formation d’un pli prononcé de langle hépa- 
lique (le colon ascendant pouvant se souder a la partie droite du transverse par péritonite secon- 
daire localisée), ainsi que le déplacement de l’ampoule coecale amincie et alourdie. 

b) Parésie de la tunique inusculaire du célon transverse. — Hertz quia suivi la progression d’un 
repas bismuthé dans Vintestin de quatre ch/orotiques alteinles de constipation, a vu les maliéres 
subir un temps darrét au niveau du transverse. Le coecum, chez une de ses malades ful atteint en 
4h. 12 ectle milieu du transverse 2 heures plus tard. « Cependant, au cours des 24 heures qui 
suivirent, la progression ne ful que de 6 4&8 centimétres, puisque le lendemain matin, langle splé- 
nique n’avail pas été alteint, et dans l’aprés-midi, l’ombre n’avait pas changé. Le colon pelvien ne fut 
atteint que le matin du deuxiéme jour apres le déjeuner au bismuth ; 4 ce moment le coecum n’élail 
plus visible, et tombre du colon ascendant était trés pale. Par conséquent la constipation étail due 
a’ une paresse de la portion de lintestin siluée au dela du milieu du colon transverse, au point ou 
la force nécessaire a la propulsion des feces est la plus grande. » 

Les troubles digestifs avec perte d'appélil, estomac paresseux, constipation opiniatre, sont fré- 
quents chez les sujets atteints de névroses a forme dépressive (hypocondriaques, mélancoliques, 
neurasthéniques) présentant un ralentissement exagéré de la nutrition générale. 

Un hypocondriaque n’ayant que deux ou trois selles par semaine, et se croyant atteint d'une 
allection intestinale grave, ne nous a montré qu'un ralentissement marqué de la traversée du trans- 
verse et du célon descendant. Le repas de contrdle, qui au bout de 7 heures arrivait a langle 
hépatique, n’alteignait la partie moyenne du transverse que 50 heures aprés son absorption, et le 
colon pelvien qu’au bout de 75 heures. Ace moment, les colons ascendant et transverse n étaient 
plus visibles sur ’écran ott se distinguaient seuls les cOlons lombaire et iliaque. 

Hertz, dans un cas analogue, a vu également un retard considérable de la traversée du célon 
transverse el descendant. Soixante-quatorze heures apres le repas au bismuth, le coecum, le colon 
ascendant et le commencement du colon transverse étaient vides, mais on-voyail la moitié gauche 
du colon transverse et tout le cOlon descendant. Sur un autre sujet, il a constaté une paresse 
considérable au dela de l’angle hépatique. 
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Que, chez ces sujets, la constipation soit due 4 une alimentation insuffisante ou défectueuse, 
quelle provienne d’un ralentissement dans la sécrétion des glandes intestinales, ou mieux d’une 
insuffisance des muscles lisses des parois du cdlon, la radioscopie est d’autant plus précieuse 
quelle nous montre un intestin perméable, et qu’elle permet d’éviter une intervention chirurgicale 
que ces malades viennent parfois réclamer. 

e) Parésie de la tunique musculaire du cdlon pelvien. — La résistance aux appels a la défécation, 
passée & l'état d’habitude, détermine une accumulation des matiéres dans le rectum, et a pour 
résultat d’émousser de plus en plus le réflexe de la défécation. I] en résulte que le besoin d’aller a 
la selle cesse bientot d’étre senti. Il peut arriver méme un moment ou la défécalion naturelle 
devient impossible. 

A l'état normal, le rectum renferme toujours peu de matiéres, tandis que, en cas de difficulté 
de la défécation par mauvaises habitudes antérieures, il contient toujours des féces accumulées 

L’examen radioscopique aprés un repas de riz bismuthé, ou mieux aprés l'absorplion de petites 
quantilés de carbonate de bismuth pendant 4 ou 5 jours consécutifs, montre une accumulation des 
mati¢res excrémentitielles, non seulement dans le rectum, mais dans le colon pelvien qui est 
dilaté. 

L’affaiblissement de la tunique musculaire du colon, prouvée par la dilatation permanente 
observée, est due a Virritation de la partie terminale du gros intestin, irritation qui améne rapide- 
ment des accidents inflammatoires du cété de la muqueuse. 

La situation s’aggrave, 4 la longue, d’un léger degré de colite qui, 4 son tour, provoque l’alté 
ration de la musculeuse du gros intestin et augmente la rétention. 

Ainsi la négligence habituelle de lappel a la défécation a pour résultat une constipation carac- 
lérisée par une progression normale ou accéléréedes aliments digérés jusqu’au colon pelvien, puis 
par leur amoncellement dans le colon pelvien parésié et bientot irrémédiablement atteint dans sa 
musculature, d’ou sa trés forte distension. 

Aux malades, venus trop tard demander un conseil pour voir survenir le retour des fonctions 
normales par une extréme régularilé dhabitudes (présentations pour aller a la selle tous les jours 
a la méme heure, lavements froids, suppositoires, etc.), on ne peut que conseiller lusage de lave- 
ments quotidiens. On a pensé, il est vrai, a intervenir chirurgicalemeat et a pratiquer une iléo- 
sigmoidostomiec, espérant que, puisque les matiéres en arrivant de Viléon dans le coecum et le colon 
ascendant déterminent leur contraction, elles provoqueraient aussi des mouvements du colon pelvien, 
réveilleraient cet organe endormi et agiraient beaucoup mieux que tous.les laxaltifs. Mais, pas plus 
que le traitement médical, le traitement chirurgical ne peut faire apparaitre des contractions péri- 
stalliques dans un colon dontiles éléments musculaires sont atrophiés ct ont disparu. Une opération 
n’empéche pas le remplissage du colon jusqu’au caecum, grace a l’antipéristaltisme, et n’améne 
pas la guérison de ces patients. 


CONSTIPATION PAR LESION CIRCONSCRITE CONGENITALE 
DES PAROIS DU GROS INTESTIN 


Maladie de Hirschprung. — La constipation est, dans la maladie de Hirschprung, un phénoméne 
constant. Se manifestant par des troubles graves chez lenfant, ou méme chez l'adulte le mégacolon 
s’'accompagne d'une traversée normale de Vintestin gréle, et d’un arrét stercoral dans le gros intestin 
dilaté. L’examen radiologique permet de se rendre immédiatement compte de l'accumulation du 
riz bismuthé administré, au-dessous d'une partie rétrécie, dans une dilatation ampullaire énorme. 

La constipation de la maladie de Hirschprung provient de la longueur anormale et de la mobi- 
lité excessive de lanse sigmoide chez le nouveau-né. 

Caecum mobile. — Grace a une anomalie de développement assez fréquente, la derniére anse 
grcle, le caecum et son appendice, le colon ascendant peuvent jouir d'une trés grande mobilité. 
Cette mobilité exagérée de la derniére portion du gréle et de la premiére partie du gros 
intestin, de l’anse iléo-coeco-colique constitue le ececum mobile. 

Le méga-coecum mobile congénital est caractérisé cliniquement par des douleurs rappelant 
celles de Vappendicite chronique et une constipation tenace avec débacles. 

En nous montrant les déplacements du coecum rempli de bismuth, la dilatation de l'anse ececo 
colique, la radioscopie nous permet d’attribuer la constipation A sa véritable cause, la dilatation 
coecale, sans nous montrer toutefois l'arrét de développement, la malformation primilive. 
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FAIBLESSE DES MUSCLES ABDOMINAUX ET PTOSE 


La faiblesse des muscles abdominaux, du diaphbragme, et des muscles du plancher pelvien qui 
ont pour fonction : les premiers d’¢lever la tension abdominale; les derniers de servir a expulsion 
des matiéres excrémentitielles, conduit naturellement a une notable difficulté dela défécation. 

On voit chez les sujets & paroi abdominale flasque une accumulation des feces dans le rectum 
et le célon pelvien. Mais ala dyschésie vient s’ajouter, en général, un retard di a la chute des 
viscéres (intestin gréle et gros intestin), que nous montre nettement examen radioscopique aprés 


repas bismuthé. 
COLON VORACE 


La constipation peut, dans des cas évidemment exceplionnels, tenir d’aprés Hertz, a une absorp- 
tion intestinale d’une activilé excessive. N'ayant jamais eu loccasion d’examiner un sujet atteint 
de colon vorace, nous résumons en quelques mots ce qui a été dit par cet auteur. 

Hertz, chez une femme n’ayant de selle que tous les 5 jours, et n’éprouvant jamais depuis 
5 ans le besoin d’aller spontanément 4 la garde-robe, a conslaté radioscopiquement une traversée 
intestinale normale. Il n’y avait pas d’accumulation de matiéres dans le célon, alors qu’on aurait 
da en trouver une quantité énorme. 

« La seule explication de cet état de chose, dit-il, parait étre que la malade avait un colon 
vorace, dans lequel l'absorption était si rapide que, pendant le temps qu’il faut aux matliéres pour 
atteindre le colon pelvien, il n’en restait plus rien. » 

La vitesse de propagation des résidus alimentaires jusqu’au rectum peut done étre normale 
chez certains sujets, et cepe idant ces résidus peuvent parvenir au rectum en trop pelite quantilé 
pour provoquer la distension qui détermine le réflexe de délécation. 


CONSTIPATION DYSKINETIQUE 


L’examen radioscopique permettrait, enfin, de distinguer une forme dyskinélique de constipa- 
tion, qui serait caractérisée par une mobililé exagérée du colon, avec haul degré d’antipéristal- 
tisme. 

« Le colon inférieur et le rectum peuvent, dit Ch. Lester Léonard, étre remplis en temps nor- 
mal, mais, a cause d’une segmentation anormale et du mouvement rétrograde, la durée d’évacua- 
tion des matiéres fécales dépasse le temps normal. Les masses fécales forment des petites boules 
dispersées dans tout le célon. » . 

L’existence d’ondes antipéristalliques dans le gros intestin de l'homme n’est certes pas dou- 
teuse. Toutefois ces ondes ne se produisent que dans des conditions spéciales: une simple lésion 
de la muqueuse, un obstacle rétrécissant la lumiére du colon, une simple contraction du sphincter 
anal lorsque se produit le besoin de défécation peuvent faire refluer les maliéres vers le coecum. 

Mais nous n’avons jamais observé, chez les constipés, des mouvements antipéristaltiques exa- 
gérés, ce haut degré d’antipéristaltisme dont parle Léonard, et lexistence de la constipation dyski- 
nétique nous semble fort douteuse. 


En résumé, on voit que, par des examens répétés a l’écran fluorescent, chez des individus cons- 
tipés, il a été possible de reconnaitre cerlaines formes de constipation, dont la clinique était inca- 
pable de nous faire soupconner lexislence. 

Plus souvent, les rayons X ont permis de reconnaitre l’arrét momentané des mati¢res en des 
points constants, dans le cours de certaines affections, sans lésion apparentea ce niveau des parois 
intestinales, ou l'accumulation des matiéres stercorales par suite de lésions que le simple examen 
ordinaire des patients ne pouvait faire soupconner. 

Enfin, en nous montrant des allongements pathologiques du colon, des coudures brusques 
s’opposant a la marche normale des féces, l’existence de néoplasmes insoupconnés avec fausses 
diarrhées venant encore égarer le diagnostic, la radioscopie permet, ou d’instiluer un simple traite- 
ment médical, ou d'iutervenir chirurgicalement. Dans ce dernier cas, non seulement le chirurgien 
connait exactement la nature de l’obstacle qui provoque la constipation, mais encore son siége 
précis. 

















PHENOMENES CUTANES TARDIFS DUS A LA RADIOTHERAPIE " 


Par le D' ARCELIN 


Chef du Service de Radiologie 4 l'hépital Saint-Joseph et a Vhopital Saint-Luc. 


Dans ce travail, nous laisserons de coté l'étude des phénoménes immédiatement conséculifs a 
un traitement radiothérapique, c’est-a-dire se produisant dans le mois qui suit application. Nous 
ne nous occuperons que des phénoménes tardils apparaissant quelques mois, quelques années, 
aprés la cessation de tout traitement par la radiothérapie. 

Lorsque nous avons commencé notre étude, nous nous sommes apercu qu'il élait difficile de 
lui incorporer un nombre considérable d’observations méthodiquement recueillies. Autant les phé- 
noménes immédiatement conséculifs 4 la radiothérapie sont bien connus parce que les malades 
sont facilement observés, autant les phénomeénes tardifs le sont moins parce que les malades 
échappent Ja plupart du temps a une observation méthodique. Ce nest guére qu’a loccasion 
d’accidents graves qu'il est possible de constater cerlaines conséquences tardives de lutilisation 
des rayons X Bien souvent, il arrive que ces modifications éloignées ne sont pas observées par le 
radiothérapeute lui-méme. Elles sont livrées a la publicité sans que Vhistoire du traitement en soit 
exactement rapportée. 

Il est regrettable que la publication de ces altérations cutanées tardives ne soient pas publiées 
avec autant de soin que les succés de la radiothérapie. Nous estimons que la connaissance de ces 
cas malheureux est aussi nécessaire que celle des cas heureux. C’est par leur étude que notre 
technique se perfeclionnera et mettra dans l'avenir nos malades 4a l’abri des redoulables accidents 
de la radiothérapie. Il est done du devoir de chacun d’entre nous de suivre ses malades et de donner 
intégralement les résultats éloignés du traitement radiothérapique. 

La question des radiodermites est a l’ordre du jour. Cette année deux études d’ensemble ont élé 
publiées : Pune, sous la signature de M. Ehrmann (2); l'autre, par mon ami Bouchacourt(*). J’essayerai 
d’ajouter a ces deux éludes remarquables le résulltat de mes huit années de pratique journaliére. 
J’augmenterai mes matériaux de quelques observations qui m’ont été communiquées trés obligeam- 
ment par mon collégue et ami Barjon. 

En revisant mes observations de malades trailés par la radiolhérapie, je puis faire deux 
grandes divisions. Les uns ont été traités par une ou plusieurs applications de rayons X ayant 
déterminé une réaction précoce de radiodermite dans le mois suivant. Les autres ont élé soumis 
a une série d’applications de rayons X, a doses plus faibles, 4 intervalles plus Gloignés, sans réac- 
tion immédiatement consécutive. 

Je nai pas cru devoir diviser cette élude d’aprés les réactions tardives obtenues aprés traile- 
ment avec ou sans filtre d’aluminium, car je suis convaincu avec M. Guilleminot que laction des 
rayons X est proportionnelle 4 la dose absorbée. Jusqu’a présent, je n’ai constaté aucun fait me 
permettant de croire 4 la spécificité d’aclion des rayons durs ou des rayons mous. 

La différence d’action entre un faisceau de rayons filtrés et un faisceau de rayons non filtrés, a 
dose égale, tient uniquement a la différence de répartition des doses absorbées dans l'un et l'autre 
cas. 


I. — PHENOMENES CUTANES TARDIFS CHEZ LES MALADES TRAITES 


PAR UNE OU PLUSIEURS APPLICATIONS DE RAYONS X, SUIVIES DE RADIODERMITE PRECOCE, 


Les applications massives, dans ma pralique, ont élé réservées a un petit nombre de lésions : 


épithéliomas culanés, lupus. Un certain nombre de mes malades sont reslés sous ma surveillance. 
Aprés une réaction précoce trés marquée, la cicatrisation s'est faite dans les deux & trois mois. Chez 


{apport présenté au VIle Congrés international d’Electrologie et de Radiologie médicales. 
aris médical, 21 mars 1914. 
tépertoire de médecine internationale, janvier 1914 
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quelques malades revus tardivement, la radiodermite précoce n’a laissé aucune trace appréciable. 
Jai publié deux cas d’épithélioma de la paupiére supérieure traités par une seule dose, sans filtre, 
de 22 H. L’un date de cing ans('), l'autre de trois ans. A premiére vue, on ne distingue aucune 
allération de la peau. Il n’existe pas trace de télangiectasie. C’est a peine si l’on trouve une 
cerlaine irrégularité dans les plis cutanés. I/ en est ainsi ches un grand nombre de mes malades 
traités par de fortes doses sur de petites surfaces. 

Chez d'autres malades, on ne retrouve emplacement soumis 4 l'application radiothérapique 
que par la présence d'une peau plus fine, plus lisse, glabre, déprimée, sans télangiectasie. 

Ces constatations ont été faites sur des malades dont les surfaces irradiées variaient de la 
dimension d'une téte d’épingle a celle d’une piéce de deux francs environ. . 

Dés que l'on traite des surfaces plus étendues, les phénomeénes cutanés tardifs s’accentuent, la 
peau reste glabre, plus fine, plus mince, plus blanche (d’un blane nacré) sur laquelle se détachent 
de gros vaisseaux télangiectasiques. (Observations I et II.) 

Chez certains sujets, les lésions s’arrétent la. Chez d’autres, les Iésions tardives reyélent un 
caractére plus grave et donnent naissance 4 des ulcérations survenant aune période plus ou moins 
éloignée du traitement primitif. Ces ulcérations présentent une série de caractéres assez particuliers. 
Elles n’ont aucune tendance 4 la cicatrisation. Aprés une premiére cicatrisation laborieusement 
obtenue, elles peuvent se reproduire. Enfin, elles sont douloureuses localement, et provoquent des 
douleurs 4 distance. Les malades atteints de telles ulcérations ne peuvent dormir, maigrissent et 
ménent une vie misérable, tant que les lésions ne sont pas réparées. (Observations III et IV.) 


Il. PHENOMENES CUTANES TARDIFS CHEZ LES MALADES TRAITES PAR UNE SERIE 


D APPLICATIONS DE RAYONS X, SANS ACCIDENTS PRECOCES. 


Chez un trés grand nombre de malades, le traitement radiothérapique ne provoque aucun 
accident précoce. Tardivement, il ne se manifeste aucune modification qui puisse retenir notre 
attention. Une adénile cervicale est trailée, guérie, par quelques applications de rayons X, a 
raison de 4 4 5 unités H par mois, rayons n° 7-8 (Benoist). Quelques années plus tard, il ne reste 
aucune trace du traitement radiothérapique. La peau parait normale, elle ne présente pas 
datrophie. Peut-tre est-elle restée glabre, si le traitement a élé un peu prolongé et a porté sur une 
région riche en follicules pileux. 

Chez dautres sujets, Padénite est plus rebelle, elle a suppuré. Le traitement radiothérapique ¢ 
duré beaucoup plus longtemps. La peau a été le siége d'une cerlaine pigmentation. €a et 1a, il s’est 
produit une légére desquamation supertficielle n’attirant pas attention. Quelques mois aprés la fin 
du traitement la peau semblait revenue 4 un état sensiblement normal. Si l’on revoil de tels 
malades quelques années plus tard, il n’est pas rare de trouver une peau blanche, atrophique, 
parcourue de quelques vaisseaux télangiectasiques. Tant que les lésions tardives s’en tiennent 1a, 
il ne faut faire aucun reproche a la radiothérapie. Les malades sont beaucoup moins génés par leur 
télangieclasie que par leurs adénites rebelles, ulcéreuses, suppurant depuis de longues années et 
cicatrisées par la radiothérapic. 

Les lésions tardives ne s’en tiennent pas toujours a ce stade. Sans modifications précoces plus 
marquées que celles dont nous venons de parler, il arrive que V'atrophie s’accentue, portant sur 
toute lépaisseur de la peau, sur les vaisseaux qui font de lendartérite oblitérante, sur les nerfs qui 
donnent naissance 4 des névrites atrocement douloureuses. Au bout d’un certain temps, quelques 
semaines ou quelques mois, l'altrophie cutanée élant complete, il se forme une véritable escarre 
laissant une uleération. Celle-ci se caractérise par les douleurs dont elle est le siége, par sa tendance 
i ne cicatriser quavec une exlréme lenteur. Souvent la cicalrisation est arrétée par un nouveau 
processus de destruction. Ces ulcérations tardives se reacontrent surtout sur les surfaces largement 
irradiées, particuli¢rement au niveau de la paroi abdominale. C’est a occasion du traitement de 
cerlains fibromes, de certaines leucémies, qu'il est donné d’observer ces phénomenes tardifs. 

Nous rapportons ici deux observations caractéristiques de malades ayant présenté ces altéra- 
tions culanées survenues & une date éloignée. Au moment du traitement, elles n’ont présenté, l'une 
el Vautre, que des réactions insignifiantes, attirant si peu Vattention du médecin traitant que les 
applications de rayons X étaient continuées. Dans un cas personnel, les accidents tardifs nont 
commencé que 18 mois aprés la fin du traitement; dans un autre cas, trailé par M. X..., mais 
observé par Barjon et par Mus, les mémes phénoménes se sont produits aprés 11 mois. (Observa- 
tions V, VI.) 

M. Ehrmann, dans son article signale, un cas de radiodermile ulcéreuse tardive, rapporté par 
Darier, apparaissant 11 ans aprés la derniére irradiation. 


( Lyon médical, 4 février 1911. 





Phénomenes cutanes tardifs dus a la radiotherapie. 603 


Il]. — CONCLUSIONS. 


Jusqu’éa prés ut, je me suis allaché a rapporter quelques faits indiquant les phénoménes 
cutanés tardifs que pouvait provoquer la radiothérapie. A l'aide d’observations, j’ai montré qu'une 
peau ayant absorbé une cerlaine dose de rayons X pouvait donner naissance a certaines modili- 
calions tardives. L’importance de celles-ci est sous la dépendance de plusieurs facteurs que je puis 
énumeérer ainsi : 

lv La quantilé de rayons X absorbée par la peau; 

2° La sensibilité, ou le peu de résistance que présente cette peau; 


3° L’étendue de la surface cutanée irradiée. 


Provoquons, dans un but thérapeutique, une radiodermile aigué sur ene petite surface, chez un 
sujet de sensibililé moyenne, dans la trés grande majorilé des cas, pour ne pas dire dans la Lola 
lité, nous verrons cette radiodermile cicatriser en donnant une peau plus ou moins normale, plus 
ou moins atrophique, quelquefois télangiectasique. Mais il est infiniment rare de voir apparaitre 
ice niveau des phénoménes tardifs produisant une nouvelle ulcération. Le malade guéri par ce 
moyen @un épithélioma ne songera pas a récriminer contre sa cicatrice, a peine visible, contre 
les quelques vaisseaux lélangiectasiques que l’électrolyse fera disparaitre facilement, 

Appliquons la méme dose de rayons X sur une surface de méme dimension, mais sur une peau 
plus fragile, soit par suite d’applications antérieures de rayons X, soit par suite d’une affection 
générale comme la syphilis, nous aurons des réactions prochaines et tardives toutes différentes. 
Chez un syphilitique, au lieu de voir la radiodermite évyoluer vers la guérison dans le temps nor- 
mal, nous pouvons assisler 4 la formation d’une ulcération a marche extensive, trés douloureuse, 
ne guérissant que sous Vinfluence du traitement spécifique. Chez wn sujet deja trailé par la radio- 
thérapie, sans réactions cutanées, aprés un temps de repos dont il est difficile de fixer les limites, 
un nouveau traitement, méme a faible dose, peut déterminer une radiodermite aigué. (Voir obser- 
vation VIL.) Apres guérison, cetle radiodermite peut donner lieu a des accidents tardils plus graves 
que Vaccident primitif (Voir observation VIII.) 

Par opposition, prenons le cas d’un malade irradié sur une trés large surface, qu'il s’agisse 
dun leucémique ou d'une fibromateuse, nous conslatons que des phénoménes tardils des plus graves 
peuvent se produire, alors que la réaction précoce a été minime. C’est a peine si la paroi a présenlé 
un léger érytheme, un peu de pigmentation. D’autres fois, il s’est produit une desquamation super- 
ficielle, épidermique, mais tout cela avec si peu de gravilé apparente que le traitement radiothé- 
rapique était néanmoins poursnivi. Arrivé au terme du traitement, le radiothérapeute laisse partir 
sa malade; des mois, des années méme se passent sans aucun trouble apparent. Puis, en dehors 
de toule cause appréciable, les accidents graves dont nous avons parlé éclatent. 

Il faut done admettre qu'une cellule, qu’un lissu, dont Pétat biochimique a élé modifié par les 
rayons X, a tendance 4 continuer son évolution dans le sevs qui lui a été imprimé. L’action abio- 
lique des rayons X est inconteslablement trés prolongée. 

C’est trés justement, 4 mon avis, que M. Ehrmann a attiré l’altention sur la question des surfaces 
en radiothérapie. J’admets trés volontiers avec lui qu'une pelite surface se trouvant entourée délé- 
ments normaux retrouve facilement, rapidement ses relalions avec les centres nerveux et vascu- 
laires, qu'une Jarge surface, au contraire se trouve dans de mauvaises conditions pour les répa- 
lions et les suppléances aussi bien nerveuses que vasculaires. Dans ces condilions, les parties 
centrales de la région traitée, mal innervées, mal nourries, s’atrophient, s’ulcérent. Elles obéissent 
ainsi a Vimpulsion qui leur a été imprimée sans que Vorganisme puisse inlervenir efficacement 
pour les régénérer. 

D’aprés les faits que nous avons observés, il faut tenir compte, en radiothérapic, de la sensi- 
bilité cutanée, de létendue de la surface cultanée soumise 4 Jirradialion, de Ja quantité de 
rayons X absorbée par la peau, si lon veut éviler les réactions cutanées tardives, dangereuses 
pour le malade. 

Les observations qui m’ont inspiré ce travail se rapporlent 4 des malades traitées par le 
faisceau global émis par une ampoule ou fillré par des filtres d’aluminium inférieurs a 2 milli 
métres d’épaisseur. Dans ces conditions, si l’on étudie la répartition des doses absorLees, on constale 
que ce sont les parties superticielles, c’est-a-dire la peau, qui absorbent la plus forte quantilé de 
rayons X. Les parties profondes ne recoivent qu'une trés faible proportion du faisceau incident. A 
la suite des beaux travaux de M. Guilleminot et de M. Belot sur ja filtration, nous savons faire 
parvenir aux parties profondes de lorganisme, en utilisant des filtres d’aluminium dépassant 3 mil 
limetres d’épaisseur, une quantité égale ou supérieure de rayons X, tout en diminuant la dose 
absorbée par la peau. 
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Je ne doute pas que dans l'avenir les accidents culanés tardifs ne deviennent plus rares et dis- 
paraissent. Les beaux travaux de MM. Nogier et Regaud, sur la filtration a travers5 ect 4 millimétres 
d'aluminium, ouvrent des horizons nouveaux 4 la réntgenthérapie. Pratiquement, lorsque nous 
avons a traiter une lésion profonde, située au-dessous d'une peau normale, que ce soit un ganglion, 
une rate, un ulérus, ou tout autre organe, nous savons faire pénétrer les doses utiles, jusqu’a ces 
organes profonds, tout en évitant de faire absorber 4 la peau des doses dangereuses dans le pré- 


sent et dans l’avenir. 


OBSERVATION I. — Newvus plan, travlé par la radiothérapie, radiodermile précoce, atrophie cutanée, 
persistante, télangiectasie, mauvais résullat 4 ans apres. (ANCELIN.). 
Mlle X..., bonne santé habituelle, Agée de 5 ans, m’est présentée pour un nevus plan occupant la région 
temporale droite et la joue du méme coté. 
Au niveau de la région temporale, sur une dimension égale 4 celle d'une piéce de 5 franes, traitement 
radiothérapique. 


10 novembre 19099 — 5 H — aucune réaction conséculive, 
15 avril 1910 7-8 H — érythéme, 

15 octobre 1910 — 7-8 H — érythéme et desquamation, 

51 mai 1911 — 7-8 Hl — réaction ulcéreuse assez vive. 


Trois mois plus tard il a repoussé une peau blanche, nacrée, fine, atrophique. 

Janvier 1914. — La peau est restée fine, atrophique, elle est parcourue de gros vaisseaux télangiecta- 
siques. Au point de vue esthéltique, le résullat est des plus médiocres. C’est le seul naevus plan étendu que 
jaie traité par la radiothérapie. 


OBSERVATION II. — Leucémie myélorde, radiothérapie, radiodermite superficielle, lélangiectasie, 
pas Culcération ('). (BARION.) 


M. V..., 58 ans, atteint de leucémie myéloide avec splénomégalie. 


Seplembre 1905. — Commencement de traitement radiothérapique au niveau de la rate, du sternum, des 
coudes et des genoux. (25 H.) 
25 Octobre. — Le 18 octobre est apparue une rougeur locale sur la région splénique: érythéme suivi de 


légere cuisson, puis démangeaison et desquamation. La réaction est limitée a une surface large comme la 
paume de la main. On continue le traitement en irradiant la périphérie de la rate tout autour de la région 
irritée, 

« Décembre 1905 — A la suite de Ja derniére irradiation, il y a eu encore un léger érythéme superficiel. 

14 Murs 1906. — La peau reste pigmentée au niveau de Ja zone irradiée, on y note méme quelques petites 
taches pétéchiales superficielles. La desquamation s’est produite 4 deux reprises différentes, d’abord quinze 
jours aprés les derniéres séances, vers le 20 novembre et de nouveau fin février, sans rougeur, ni déman- 
geaison. On continue le traitement. 

25 Mai 1906. — La peau a encore desquamé trois semaines aprés les derniéres séances. La desquama- 
tion a été précédée de démangeaisons trés vives, sans rougeur locale, et a été suivie dune éruption de 
petits boutons autour de la zone desquamante. 


14 Janvier 1907. — Localement la peau est couverte de petites taches rouges pétéchiales. 

15 Avril 1907. — Desquamation 7 semaines aprés les derniéres irradiations. Persistance detaches 
télangiectasiques. 

24 Mars 1909. — Persistance de télangiectasies sans ulcération de la peau. 

25 Avril 1915. — Pas dulcération. 


OBSERVATION III. — Traitement radiothérapique Wun nevus pigmentaire. Radiodermite ulcéreuse précoce 
avec accidents tardifs; resumeée au Congres de Reims 1907 (BARION). 


Mile P..., 21 ans, a été traitée par un confrére pour un nevus pigmentaire silué 4 la tempe droite, de la 
largeur d’une piéce de 5 franes. 


Premiere séance. — Mars 1905, sans résultat. 

2° séance. — Avril 1905, suivie dune radiodermite intense avec ulcération, mise 4 nu des téguments et 
suintement abondant pendant 5 mois. 

5° séance. — Janvier 1906, sans résultat apparent. (Aucune indication sur les doses de ces différentes 


séances.) Depuis cetle date, aucun traitement. 

Vers le 15 mai 1907, c’est-a-dire 16 mois aprés la derniére séance, il s’est produit au point irradié de lin- 
flammation, de l'induration, du suintement avee formation de croutes. Je vois la malade le 1 juin. Je con- 
seille quelques cataplasmes de fécule et des pansements humides 4 l'eau bouillie faiblement additionnée 
(eau oxygénée. 

Le 6 juin, les douleurs sont trés vives, les applications ne font que les augmenter, eau oyygénée 
dédoublée n’a pu étre supportée. Je conseille une pommade a4 Vortoforme et a Voxyde de zinc. ; 

Le 10 juin, je note de ’@déme de la paupiére et de la joue correspondante, au centre de Vulcération 
les tissus ont pris un aspect mortifié, ils sont froids et atones, ni rougeur ni chaleur locale, pas dinflam- 
mation de voisinage, mais lésion torpide trés douloureuse avec tendance a ulcérer et a creuser. 


(') In thése Cuevatier. — Traitement de la leucémie myéloide par les rayons X, Lyon, 1915. 
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Il s'agit bien d’une récidive sur place de radiodermite ulcéreuse, un an et demi aprés la guérison de la 
premiere, plus de 2 ans aprés les premiéres applications. Il n’y a eu aucun traumatisme, aucun grattage, 
aucune cause (irritation, la lésion s’est développée peu a peu insensiblement et a froid: elle évolue déja 
depuis 25 jours. La pommade 4 lortoforme n’a_ pas été supportée, on la remplace par du liniment oléo- 
caleaire. 

Le 21 juin, je revois la malade, le pansement occlusif au liniment oléocaleaire a été bien supporteé, il y a 
moins de gonflement, la lésion est beaucoup moins douloureuse. L’aspect reste le méme, tout le centre est 
mortifié, occupé par un tissu nécrosé, jaunatre, en voie d’élimination; sur les bords Vuleération tend a 
creuser. Tout le pourtour est constilué par du tissu violacé, plissé, ridé, scléreux, d’aspect atrophique. 

La malade part en vacances, et je la perds de vue pendant 40 jours. Je la revois le 50 aout, laspect est 
sensiblement le méme, cependant la plaie est moins douloureuse et il y a une légére tendance a la cica- 
trisation. 

Aprés une cicatrisation assez étendue, il s’est produit 4 nouveau des douleurs, du gonflement et un léger 
suintement d’aspect purulent. Puis la cicatrisation a repris son cours lentement, et elle n’a été complete que 
longtemps aprés. Au bout de 2 ans Ja guérison s’était maintenue. 

En résumé : premiére radiodermite ulcéreuse en 1905 aprés une forte irradiation, évolution pendant 
3 mois, puis cicatrisation. 

Deuxiéme radiodermite ulcéreuse spontanée deux ans aprés, sans nouvelle irradiation, évolution pendant 
3 et 4 mois, puis cicatrisation définitive, mais avec atrophie et rétraction de la peau, aspect en somme plus 
vilain que celui de la tumeur primitive. 


OBSERVATION IV. — Radiodermite ulcéreuse précoce apres le traitement dun fibrome persistant pendant WW mois. 
Réouverture spontanée apres 4 ans (BARJON). 


Mile D..., 55 ans, a été traitée par le D* X... pour un fibrome utérin. Le traitement radiothérapique a débuté 
en octobre 1906. On faisait tous les 15 jours une séance de 10 minutes, dans la fosse iliaque droite. Aprés la 
quatriéme séance, toute la peau du ventre était rouge et cuisante, pas d’ulcération. On laisse alors un 
intervalle de trois semaines, et l'on applique 4 nouveau 5 séances 4 15 jours d’intervalle. Dix jours aprés, 
douleurs inlenses dans tout le ventre et brilure étendue de tous les téguments abdominaux. 

Au mois de mai 1907, toute la peau est tombée. Il s’est formé d’abord deux ulcérations peu étendues, 
puis elles se sont réunies ensemble et la plaie vive présentait alors 10 centimétres de hauteur sur 15 de 
largeur et une profondeur de 2 cenlimétres. Cette ulcération a persisté pendant 11 mois, puis s’est 
cicatrisée peu a peu vers avril 1908. 

Cette malade a éprouvé surtout des douleurs atroces; pendant 5 mois elle n’a pu dormir, et rien ne Ja 
calmait. Au bout de 5 mois elle a commencé a avoir une ou deux heures de sommeil, sous linfluence d'une 
potion calmante. 

En juillet 1911, sans cause apparente, la plaie s’est rouverte. I] s’est formé une ulcération de 5 centimétres 
de diamétre recouverte d’une crotite qui tombait et se reformait. On note la cicatrice indurée et profonde de 
la premiére radiodermite ulcéreuse, avee peau dure atrophique et rétractile, aspect de cicatrice de brdlure 
profonde, 10 centimétres sur 5. Tout autour de cette cicatrice, zone rouge intense, trainées vasculaires 
superficielles, formations télangiectasiques occupant une surface de 16 centimétres sur 8. 

Cette seconde ulcération se cicatrise peu a peu lentement en plusieurs mois. 

Je revois la malade le 8 novembre 1912. Depuis 5 mois une nouvelle ulcéralion s’est rouverle sur la 
cicatrice. Elle présente les dimensions d’une piéce de 50 centimes, elle est trés douloureuse. On constate 
plusieurs autres points indurés sur la cicatrice, qui menacent aussi de se rouvrir. Les télangiectasies se sont 
beaucoup actentuées et étendues. 


OBSERVATION V (3). — Fibrome de (utérus, radiothérapie sans accident précoce. 
Radiodermite tardive avee ulcérations douloureuses (ARCELIN). 


Mme R..., agée de #9 ans, 5 enfants vivants, est lraitée pour un fibrome de Vutérus remontant jusqu’a 
lombilic, étalé en largeur. 

Décembre 1910. — Il est pratiqué le 15 décembre une application a droite sur une surface de 8 centi- 
métres de diamétre environ; le 16 décembre, 4 gauche, sur une surface de méme étendue; le 17 décembre sur 
la ligne médiane par une porte d’entrée de méme étendue. A chaque application, ampoule-degré 7-8 Benoist; 
filtre aluminium de 1 millimétre d’épaisseur. Teinte T Bordier, sur filtre. 


Février 1911. — Méme traitement. A la suite de ces applications, il apparait une légére rougeur de la peau, 
quelques Squames, pas de suintement, pas de radiodermite. 

Mars 1911. — La peau parait normale, méme traitement. 

Mai 1911. — La peau est teintée en brun, aucune desquamation. 

Juin \911. — Méme traitement. La peau, sauf sa couleur brune, parait normale. 

7 Avril 1915. — La malade revient se présenter disant qu’d la fin de décembre 1912 (e’est-a-dire 18 mois 


aprés la fin du traitement) elle s’est apercue d’une sensation de cuisson au niveau de la région abdominale, 
quelques irradiations douloureuses au niveau de la région lombaire, au niveau de la région dorsale; une 
faiblesse générale oblige la malade 4 se reposer au lit pendant quelques jours a la fin de mars. Au moindre 
travail, les douleurs s’exaspérent. 

A lexamen, dans la région sous-ombilicale, sur une longueur de 20 centimétres environ el sur une aauteur 
de 6 centimétres, la peau parait jaunatre, lisse, squameuse en certains endroits, avec un trés riche réseau 
de vaisseaux Lélangiectasiques. Cette zone est le siége de lancées et de picotements. La malade a une 
sensation de chaleur a ce niveau, comme si elle s’était présentée devant un feu assez vif. Elle ne peut se 
baisser sans provoquer des douleurs assez marquées. La marche et le moindre effort sont douloureux. 


(1) Bulletin de la Société de radiologie médicale de Paris, mai 1915. 
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\ la palpation, on a ’impression dun oedéme dur, profond, résistant au doigt. La peau et méme la paroi 
abdominale semblent s’étre transformées en une cuirasse rigide. Pas d’ulcération en ce moment, mais on a 
impression que la vilalité des tissus est considérablement ralentie par suite dun défaut irrigation sanguine 
que le réseau télangiectasique est impuissant a suppleéer. 

Novembre 1915. — L’évolution des lésions a continué. La malade présente une large ulcération de la 
dimension de la paume de la main dans la_ région sous-ombilicale. Les mouvements sont douloureux. Méme 
au repos, surtout la uuit, la malade souffre considérablement au niveau des ulcérations et dans le dos. L’état 
général est moins bon, amaigrissement notable. La malade refuse toute intervention chirurgicale qui pourrait 
la débarrasser de son ulcération. 


OBSERVATION V1. — Fibrome de lutérus. - Radiothérapie sans accident précoce. 
Radiodermite tardive avec ulcérations douloureuses. (ARCELIN. 


Mme X... vient me trouver 4 mon cabinet en juillet 1911, pour me demander de soigner une radiodermite 
de la paroi abdominale, consécutive 4 un traitement radiothérapique pour fibrome hémorragique pratiqué 
par le D« X... (méthode Bordier). 

Cette malade, femme intelligente, me donne les indications suivantes sur Vorigine et la nature des acci 
dents qu’elle présente. 

Elle a été soumise, en 1909-1910, a sept séries de 9 séances de radiothérapie sous filtre d’aluminium de 
1 mm. d’épaisseur (méthode Bordier). 

Chaque nouvelle série est pratiquée 50 4 40 jours environ aprés la précédente. A chaque série il est fail 
trois séances de radiothérapie au niveau de chacune des trois portes d’entrée. 

Le traitement est terminé en juillet 1910. Pendant ce traitement, le malade n’a rien remarqué de spécial, 
ni rougeur, ni démangaisons. Elle a eu cependant, en avril 1910, une vésicule (?) sur le cété gauche de 
abdomen. La cicatrisation se fait rapidement et de nouvelles irradiations sont faites 4 cet endroit sans 
autre accident. A la fin du trailement, la peau est légérement pigmentée en brun; aucune démangeaison, 
aucune sensation spéciale. La malade va bien: état général bon. 

15 Juin 1911. — Sans aucune cause particuliére, il se forme dans toute la région sous-ombilicale, des 
phiyeténes arrondies de la dimension de la paume de la main. Ces phlycténes percent el se recouvrent de 
crotites. Tout autour la peau est rouge, brune, avee de nombreux vaisseaux télangiectasiques. A une distance 
un peu plus grande, il existe un bourrelet oedémateux dur, d’aspect blanchatre, dépourvu de vaisseaux. 

La malade souffre considérablement de son état. Elle ressent des douleurs trés vives au niveau de ces 
phiyeténes qui se transforment en véritables esearres, sans aucune tendance a la cicatrisation. Elle ne peut 
dormir ni supporter le moindre contact au niveau de ces plaies. Elle ressent en outre des douleurs horribles 
au niveau de labdomen et de la région lombaire. L’état général de la malade décline, perte des forces, de 
Pappétit, du sommeil. 

8 Janvier 1915. — Revue par le Dr G.... La cicatrisation n’est pas achevée. I] persiste une uleération de la 
dimension @une piéce de cinquante centimes. Les hémorragies ulérines ont reparu. A la fin de janvier 1915, 
la situation est devenue intolérable, le malade se décide,a une opération in extremis et elle suecombe, aprés 
lopération, vers le 26 janvier 1915. (Ces derniers détails m’ont été Communiqués par le D° Barjon). 


OBSERVATION VII. — Leucémie myéloide. — A Traitement radiothérapique par Barjon; sans accident, 
2° Traitement radiothérapique par J. C. — Radiodermite. 

Marie L..., 52 ans, atteinte de leueémie myéloide, entre le 10 février 1909 dans le service de M. le 
Professeur J. Courmont. 

La malade est traitée dabord du 15 mars au I juillet 1909 par M. Barjon, sans accident de radiodermite. 
I] est pratiqué 42 séances de rayons X. Aucune action sur la leucémie. 

Du 26 novembre 1909 au 19 mars 1910, la malade est soumise dans le service de M. Courmont a 
21 séanees de rayons X. A la suite de ce traitement, radiodermite ulcéreuse de 15 em. de diamétre 
rapidement cicatrisée par des applications @huile goménolée. Le Professeur Courmont fail remarquer qua 
chacune des séances, la malade n’a regu qu’une dose de deux unités. 


OBSERVATION VII. — Eczséma chronique des mains traité par Destot en 1907-1908, sans accident pur A... en 
1908-1909, Radiodermite. Guérison rapide, accidents tardif's plus graves 12. mois plus tard, cicatrisalion (") 
(ARCELIN). 


M. X 


adresse 





, professeur de piano, présentant de ’eczéma chronique des mains depuis plusieurs années, s‘clail 
1M. Destot en 1907-1908 pour faire traiter cet eczéma par la radiothérapie. 

Vers la fin de 1908 (50 novembre), M. X. se présente A ma consultation de Vhopital Saint-Luc, en me 
priant de continuer le traitement commencé par M. Destot. 

Pendant la fin de 1908 et année 1909, je revois six ou sept fois le malade a Voceasion de plaques récidi 
vantes d’eczéma. Chaque fois, je le soumis a de trés faibles doses de rayons X. Il n’eut jamais la moindre 
réaction de radiodermile, ses plaques d’eczéma disparaissaient. 

En novembre 1909, il présentait deux plaques d’eezéma qui résistaient aux séances précédentes, espacées 
chacune de six semaines a deux mois. C’est alors que je me décidai 4 augmenter la dose de rayons X. La 
main est prolégée par une feuille de plomb recouverte de caoutchouc. Je donne une dose de rayons X que 
jestime moins élevée que la teinte I du ~adiométre de Bordier (5 H.). 

Dix a douze jours plus tard, le malade voit sa peau rougir, gonfler et présenter des phlycténes au niveau 
des deux régions traitées. L’une répond au coté externe du dos de la main sur une zone de 5 centimétres de 


(‘) Voir Pobservation in extenso : Lyon Médical, 29 juin 1911, p. 1167, et 5 septembre 1911, p. 48 
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diamétre environ, autre au niveau de la phalange de Vannulaire et du petit doigt. L’épiderme tombe, le 
derme reste 4 nu dun rouge trés vif. Je soigne le malade avee des badigeonnages a l’acide pierique et des 
lavages 4 leau bouillie tidde; quelques applications de vaseline. 

Au bout de deux mois, la cicatrisation étail réalisée, il s’etait reformé un épiderme mince, blanchatre, 
cicatriciel. 

Décembre 1910. — Un an aprés la cicatrisation, il se forme de petiles crevasses au centre de ces deux 
cicatrices. Ces crevasees s’élargissent et il se forme de véritables ulcérations de la dimension dune piece 
de 50 centimes. (A ce moment, le malade ne se présente pas a nous, mais voit plusieurs confréres.) Ces ulcé- 
rations gagnent en profondeur et forment de vériltables godets, des gaines de tendons sont dénudées. Le 
pourtour de ces ulcérations se boursoufle considérablement, devient blanehatre, prend Vaspect de tissus 
lardacés, de peau morte. Le dos et la main, les doigts enflent considérablement, toutes les régions voisines 
prennent une coloration trés rouge. Il se produit une desquamation abondante sur une large surface, non 
alteinte par la premiére radiodermite. Le malade ressent une fatigue dans tout le bras, il ne peut dormir et 
éprouve la sensation du bras serré par une corde. Les ulcérations sont particuli¢rement sensibles 4 Vocea- 
sion des pansements. Le malade a plusieurs syncopes. 

En mars 1911, c’est-a-dire aprés quatre mois de traitement, le malade voit sa main désenfler et la cicatri 
sation se produire. 

Mai 1911. — Le malade présente une peau fine, cicalricielle sur le dos de la main avec quelques vaisseaux 
télangiectasiques, sans adhérence avee les plans profonds. La main et les doigts récupérent tous leurs mou- 
vements. Il semble n’y avoir aucune conséquence plus grave & redouter. 

Juin 191%. — A notre connaissance, le malade n’a pas présenté d’aulres accidents. Il lui reste une peau 
mince, cicatricielle, non adhérente, avec télangiectasies. 











FAIT CLINIQUE 


UN CAS DE MALADIE DE RAYNAUD 
AVEC CONCRETIONS CALCAIRES SOUS-CUTANEES 


Par MM. 


G. GIBERT et CH. LOYER 


Mime S..., 44 ans, est alteinlte depuis 15 ans de maladie de Raynaud bien caractérisée par 
des accés d'asphyxie blanche et de cyanose accompagnés de douleurs intolérables, se produisant 
a intervalles irréguliers et successivement & lous les doigts des deux mains. 

Au moment ot la malade vient nous voir, nous nolons une selérodermie localisée aux 
doigts, dont la peau est épaissie, adhérente aux plans profonds, cireuse el lisse. La pulpe des 
doigts porle le vestige de nombreuses expulsions sous forme de petites dépressions; quelques 
ulcéralions suppurent el expulsent encore des concrétions. Sur la face interne du médius 
gauche, au niveau de la deuxiéme phalange, la peau fait saillie comme repoussée par un corps 
étranger. Une saillie analogue est percue au niveau de l’épitrochlée gauche. 

Nos radiographies nous montrérent des nodules calcifiés dans lépaisseur des lissus aux 
doigts des deux mains, quelques-uns isolés el peu denses comme sous la pulpe du pouce, 
d'autres en amas conglomérés et plus denses. L’exploration radiographique des membres infé- 
rieurs ne nous a révélé aucune concrélion calcaire. Enfin, par la radiographie sléréoscopique, 
nous nous sommes assurés que ces nodules n’élaient que des ilots bien délachés de Vos, et qu'il 
n’y avail aucune connexion entre les os et les concrétions. 

L’analyse chimique que nous fimes faire précisa la nature calecaire de ces productions 
pathologiques, en confirmant la présence de carbonate et de phosphate de chaux, et labsence 
urate. 

Cetle observation de conerélions calcaires sous-culanées dans un cas de sclérodermie asso- 
ciée a la maladie de Raynaud est 4 rapprocher de celles publi¢ées par Thibierge, qui croit a un 
rapport analomo-clinique entre la sclérodermie et les concrétions calcaires sous-culanées. Des 
observalions de Thibierge et de la notre, il ressort en effet que ces deux lésions marchent sou- 
vent de pair, et que « linfillration caleaire constitue une terminaison, un aboutissant des lésions 
conjonclives >». 

Nous avons trailé cette malade par la diathermie localisée et la thermoluminothérapie. Les 
applications furent faites selon la Llechnique que lun de nous a exposée ici, cest-a-dire chaque 
main appliquée sur une plaque séparément, ces plaques étant reliées aux extrémilés du petit 
solénoide (intensilé variant de 400 & 600 milliampéres). Nous faisions en méme temps des appli- 
calions de bain de lumiére locale au moyen de la chaine thermolumineuse de Delherm et 
Laquerriére (mains 4 50 centlim. de la source lumineuse, durée de la séance 50 & 40 minutes). 

Les résullats que nous avons oblenus sont assez encourageants, les ulcérations qui suppu- 
raient et qui expulsaient des concrélions furent Laries dés les premiéres séances ; aprés 25 séances 
la malade ne ressentait plus de douleurs et l’épaississement sclérodermique avail notablement 
diminué. Quant aux conerétions calcaires sous-culanées, une radiographie faite avant le départ 
de la malade nous a montré que notre traitement n’avail eu aucune influence sur ces nodules 


calcifiés. 
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G. Bordi-Trotti. — Comment maintenir a un de- 
gré de dureté constant des tubes de Rontgen 
pendant la radiothérapie intensive. (La Radio- 
logia medica, Mars 1915, p. 116-119; 1 sehéma), 


Etant données les doses énormes employées ac- 
tuellement en radiothérapie et les filtres épais dont on 
se sert, les séances de radiothérapie sont fort lon- 
gues et par suite, les ampoules mollissent plus ou 
moins vite durant la séance, phénomeéne qu’il con- 
vient d’éviter. Pour ce faire, on a employé des am- 
poules contenant une certaine quantité d’eau en con- 
tact avee lanticathode ou encore des ampoules a 
circulation deau. L’auteur donne la préférence a 
ampoule & refroidissement par courant d’air, suivant 
la méthode de Barret. Mais auteur, et c’est la Vori- 
ginalité de son procédé, intercale surle trajet du tube 
qui conduit lair de la pompe au tube radiogéne un 
serpentin contenu dans une cuve d'eau froide afin de 
refroidir Yair échauffé 4 la longue par son passage a 
travers la pompe devenue chaude a force de tourner. 

PF. Lopiiceots. 


Lomon (Paris). — Quelques mots sur un vieux 
tube a rayons X (Presse médicale, n° 69, 50 sept. 
1914.) 


LA. démontre par les résultats qu’il a obtenus a 
Pambulance du collége Rollin, que le tube Chabaud 
fonctionnant sous une intensité de 1 milli-ampére (ce 
débit pouvant étre donné avee un interrupteur mo- 
derne, une bobine queleonque et une simple batterie 
@accumulateurs) peut suffire dans un hopital annexe 
4 répondre & tous les besoins du chirurgien. On ob- 
tiendra avee des temps de pose courts des images un 
peu grises a la vérité mais trés exactes. 

Henri BECLERE. 


L. Bérard et Wullyamoz. — Quand et comment 
faut-il extraire les projectiles de guerre? (Bull. 
de VAcadémie de médecine, n° 15, 1915, p. 404 
a 409.) 


De cet article, nous ne retiendrons que ce qui a 
trait & Vextraction 4 l'aide de la radioscopie. Les 
auteurs se servent d'un fluoroscope léger 4 bandeau 
qui permet les examens en plein jour. Pour repérer 
la situation du projectile, une pince coudée a angle 
droitest utilisée : quand l'ombre du projectile se con- 
fond avee Vextrémité de la premiére partie de la 
pince, la seconde disparaissant par raccourci, cette 
seconde moitié donne exactement la direction du pro- 
jectile. L’incision est alors faite, le chirurgien re- 
cherchant le projectile dans la direction donnée; si 
le chirurgien ne tombe pas directement dessus, un des 
aides, 4 aide du fluoroscope, conduit la pince réin- 
troduite dans la plaie dans la bonne direction. Un 
ou deux examens suffisent d’ordinaire. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE ET D’ELECTROLOGIE. — I. 


Cette méthode est employée depuis longtemps- 
mais Vidée du fluoroscope A bandeau et de la pince 
coudée appartiennent au docteur Wullyamoz. Depuis 
le début de janvier, j’emploie avec divers chirurgiens 
Pécran radioscopique pour les guider au cours de 
extraction, et ce procédé me donne toute satisfac- 
tion. (Nole de Vanalyste). F. LopiiGeots. 


H. Toussaint. — Dépistage radiologique de la 
non-pénétration et de l’expulsion spontanée 
des projectiles de guerre (Bull. et Mémoires de 
la Soc. de chirurgie, n° 10, 16 Mars 1915, p. 651 
a 635, | radio.) 

L’auteur énumére tout d’abord les renseignements 
utiles que l’on peut attendre de la radiologie : elle 
permet de former une piéce d’archives, d’élre fixé sur 
la présence ou non dans lorganisme d’un projectile 
métallique; d’enrayer au point initial toute superche- 
rie, toute allégation mensongére; d’écourter toute 
mise en observation; de ne pas étre bernés par ceux 
qui doivent étre débarqués au plus vite; de s’opposer 
a lacte opératoire si le corps étranger, aprés avoir 
déja justifié une premiére attaque, restée infruc- 
tueuse, a émigré, abandonnant la place expulsé par 
les voies naturelles. L’auteur relate ensuite, a lappul 
de sa thése, trois observations, soit de corps étran- 
gers n’ayant pas pénétré, soit de projectile expulsé 
par le rectum. F. Lopiceots. 


Torres Carreras (Barcelone). — Procédé suivi 
dans deux cas de localisation de corps étran- 
gers intra-oculaires (Revisla espanola de Elec- 
trogia y Radiologia médicas. Juillet 1914, ne 20, 
p. 248-250.) 


Le procédé signalé par l’A. différe peu de celui 
employé habituellement : radiographie instantanée, 
lceil blessé reposant sur la plaque sensible. L’A. 
place deux indices de plomb, l'un a la partie médiane 
du rebord orbitaire inférieur, l'autre a la partie mé- 
diane du rebord orbitaire supérieur, et il fait 2 radio- 
graphies, l'une, Vceil regardant au maximum en haut 
et en dedans, l'autre, lceil regardant en bas et 


en dehors. Maurice Buvart. 


PROCEDES DE LOCALISATIONS 





E. Colardeau (Paris). — Méthode de localisation 
exacte des projectiles dans le corps des bles- 
sés par voie radiographique (Arch. d'électricilé 
médicale, n° 589, Mars 1915, 3 fig.). 


L’auteur utilise les propriétés des triangles sem- 
blables : il fait deux radiographies successives de la 
région intéressante sans changer le blessé de posi- 
tion mais en déplagant ampoule dune longueur 
déterminée entre le premier et le second cliché. Les 
plaques radiographiques utilisées sont contenues 


ay) 
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dans une cassette qui occupe rigoureusement la méme 
place pour les deux clichés. Des repéres métalliques 
placés sur la cassette porte-plaques et dont ’image 
s’imprime sur le cliché permettent de déterminer la 
position du projectile. Un calcul, complexe au pre- 
mier abord, mais simple en réalité, donne la profon- 
deur 4 laquelle est le corps étranger. Le procédé a 
été depuis copié de diverses maniéres. Nous rappe- 
lons qu’on l’'a simplifié en prenant les deux poses 
sur la méme plaque. F. LoBLIGEots. 
Bertin-Sans et Ch. Leenhardt (Montpellier). — 
Localisation par la radiographie des projectiles 
dans l’organisme : procédé des croix graduées 
(Arch. délectr. médicale, n° 587, 1° Janvier 1915, 
p. 10-17). 


Renoneant complétement 4 la radioscopie sans en 
donner les raisons, les auteurs considérent qu’avec 
des repéres convenables et deux clichés pris dans 
deux plans exactement perpendiculaires lun sur 
l'autre, la localisation des projectiles est suffisante 
dans la plupart des eas. La difficulté commence quand 
on ne peut faire la radiographie dans les deux plans 
(par exemple lorsqu’il s’agit d’épaule, de trone, etc.). 
Ils préconisent alors la méthode connue :.on prend 
une premiére radiographie qui permet de se rendre 
compte approximativement de la situation du corps 
étranger; puis, mettant un repére sur la peau au 
point ot le rayonnormal passe parle projectile ainsi 
repéré, on fait sur une méme plaque deux radiogra- 
phies en déplagant entre la premiére et la seconde 
Vampoule dune longueur donnée. On a ainsi sur ce 
cliché deux images du projectile : les propriétés des 
triangles semblables permettent de savoir rapide- 
ment la profondeur du_ projectile par rapport au 
repere placé sur lapeau.Si la partie du corps radio- 
graphiée ne repose pas exactement sur la plaque (ce 
dont on s’apercoit par image double du repére), il y 
a une correction a faire. Tout cela est connu. L’ori- 
ginalité du procédé de MM. Bertin-Sans et Leenhardt 
consiste dans la substitution aux repéres habituels 
de croix en carton souple sur lesquels ils fixent une 
croix de repéres métalliques opaques (grains de 
plomb). Ils fixent deux de ces croix sur les faces 
antérieure et postérieure de la région a radiogra- 
phier: et comme les grains de plomb sont espacés les 
uns des autres dune distance connue, la projection 
du corps étranger se fait 4 une distance aisément 
mesurable de tel ou tel grain de plomb de la croix. 
Comme la situation de la croix sur la peau, lors de 
prise du cliché, a été tracée de facon indélébile, on 
aurait ainsi aisément sur la peau la situation exacte 
du projectile 

Cette méthode, outre toutes les objections qu’on 
peut faire, a juste titre, quant a la détermination de 
la profondeur, nous parait étre une complication aux 
procédés connus, complication qui ajoute encore aux 
causes (erreur. Fixer, Alaide d’adhésif, une croix de 
carton souple sur un thorax (technique des auteurs), 
doit donner sur le cliché une image bien déformée de 
cette croix et les plombs doivent cesser d’étre égale- 
ment espacés, d’oud mensurations un peu inexactes. 

Néanmoins, au dire des auteurs, elle aurait donné 
de bons résultats. F. LoBLIGEot!s. 


Haret (Paris) et Schlesinger. — Un dispositif 
trés simple pour la localisation des projectiles 
par la radioscopie (Presse médicale, n° 81, 
24 Décembre 1914). 


Les auteurs qui, depuis le début de la guerre, fone- 
tionnent sur un camion radiologique Gaiffe, n'ont 
utilisé que la radioscopie pour la recherche des pro- 
jectiles et en ont obtenu des résultats utiles et suffi- 
sants. 


Rayons X. 


Ils résument ainsi eux-mémes leur méthode de loca- 
lisation basée surles rapports de deux triangles sem- 
blables : 

1° Contact de l’écran avec la peau du sujet; 

2° Repérage sur l’écran du rayon normal passant 
par le projectile; 

3° Déplacement de l’ampoule (10 em.) le long d’une 
glissiére; 

# Repérage de la nouvelle ombre du projectile sur 
Pécran; 

5° Mesure de ’écart de ces deux points de repére ; 

6° Lecture sur la tige d’écran de la distance antica- 
thode-écran ; 

7? Mise en place du sommet de l’angle droit d’une 
équerre au chiffre correspondant 4 cette distance sur 
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P. Projectile. 


un ruban métrique (placé dans la direction du rayon 
normal) ; 

8° Tension du fil A’ (représentant un rayon issu de 
ampoule dans sa 2° position) jusqu’au chiffre de la 
réglette B B’ de ’équerre correspondant a I’ éeart en 
cenlimétres des deux repéres de l'image; 

9 Lecture sur la réglette verticale de l’équerre du 
chiffre ou le fil coupe cette ligne : on aura la profon- 
deur du projectile sous la peau. Henri BEcLERE. 


Jaugeas (Paris). — Localisation précise des pro- 
jectiles parla radioscopie (Iresse médicale, n° 81, 
24Décembre 1914). 


Contrairement 4 la plupart des procédés de locali- 
sation qui utilisent la radiographie, celui-ci se sert 
de laradioscopie qui conduit, dit ’auteur, a des résul- 
tats analogues, sans exiger une installation souvent 
compliquée. 

Le blessé étant étendu sur la table de Béclére, 
autant que possible dans la position qui sera choisie 
pour l’opération, et l’écran étant placé au-dessus de 
lui, ’'ampoule est amenée dans une position telle que 
le rayon normal passe par le projectile. On marque 
sur la peau du sujet les points d’entrée et de sortie 
de ce rayon, et sur l’écran la projection du projectile. 
Déplacant ensuite ampoule d’une distance déter- 
minée, on marque sur l’écran la nouvelle projection 
et l'on mesure la distance qui la sépare de la pre- 
miére. 











Rayons X. 


On a ainsi les éléments de deux triangles sembla- 
bles que l’on peut construire dans l’espace. 
A’ A! — OO’ et A'T (distance du focus a léecran) 
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A Vécran, et en retirant de cette distance celle de 
l'écran A la peau, on a la profondeur a laquelle se 
trouve le projectile. Henri BEcLeRE. 


G. Marion (Paris). — Appareil pour la localisa- 
tion des corps étrangers « Repéreur Marion- 
Danion » (Presse Médicale, n°? 78, 5 Décembre 
1914). 


L’auteur présente un appareil pour la localisation 
trés exacte des projectiles, appareil pouvant égale- 
ment servir de guide au cours de lopération pour 
leur extraction. I] utilise pour cela la radiographie. 
On prend sur la méme plaque deux épreuves, l’am- 
poule ayant été déplacée @une distance quelconque 
repérée sur la région opératoire. Puis ’appareil ayant 
élé réglé Vaprés cette plaque est reporté ainsi réglé 
sur le blessé et placé suivant les points de repére 
précédemment marqués. Une tige index indique alors 
la direction dans laquelle on doit inciser et la pro- 
fondeur a laquelle se trouve le projectile. 

Henri BECLERE. 


Debierne (Prof.). — Surune méthode de localisa- 


tion des corps étrangers par la radioscopie 

(Presse médicale, n° 9, 4 Mars 1915). 

Cette méthode consiste A déterminer deux axes 
quelconques passant par le corps étranger a l'aide 
de points marqués sur la peau du sujet et a fixer la 


R 





, 
% R 
Fig. 1. 
position du projectile par le point de rencontre de 
ces deux axes. 
Pour déterminer les quatre points nécessaires, on 
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se sert de deux repéres métalliques qui, placés entre 
le sujet et ampoule d’une part, le sujet et l’écran 
d’autre part, sont amenés de facon 4 coincider avec 
l’ombre du projectile. On marque alors sur la peau la 
position de ces repéres: on a B et B’. On recom- 
mence l’opération en déplagant latéralement l’am- 
poule : on obtient R et R’. 


vy 








Fig 2. 


Sur une feuille de papier, on trace une droite 22’, 
sur laquelle on porte une longueur 6+’ égale au pre- 
mier axe B B’ (mesuré avec un compas & branches 
courbes). De 6 comme centre, on trace un are de 
cercle de rayon égal a B R, puis de b’ comme centre 
un deuxiéme are de rayon égal a B’ R. Ces ares se 
rencontrent en un point r ayant par rapport a 6 et b’ 
la méme position que R par rapport 4 B et B’. De 
méme on obtient r’ analogue de R’. 

En tracant la droite rr’ qui coupe bb’ en p, on a 
la reproduction des axes passant par le projectile et, 
par conséquent, la position de celui-ci. 

Henri BECLERE. 


M. Ménard (Paris). — Localisation des projec- 
tiles et examen des blessés par les rayons X 
(Archives d Electricité médicale, n° 589, Mars 1915, 
p- 68-70). 


L’auteur se loue de l’appareil de Hirtz et rapporte 
un certain nombre d’observations de projectiles rapi 
dement enlevés grace a cet appareil. 

F. LoBiiGeois. 


F. Menuet (Nantes). — Localisation des projec- 
tiles au moyen d’un repéreur spécial (Arch. 
@électricité médicale, n° 589, Mars 1915, p. 57- 
67, 1 fig., 9 schémas). 


Cette méthode que l’auteur appelle « méthode des 
contours », comporte l'emploi d’un repéreur spécial : 
cest une bande métallique ou bien (il y a deux mo- 
déles), un assemblage de petites piéces de bois qu’on 
peut fixer dans une position donnée par des écrous 
4 papillons. Le contour de la région ot se trouve le 
corps étranger est ainsi embrassé par ce conforma. 
teur qui en épouse saillies et creux. Une charniére 
permet de louvrir et de dégager la région sans dé- 
former le conformateur. Sur le pourtour de celui-ci 
glissent des cavaliers mobiles que l’on peut fixer 
quand besoin est. Au moyen de la radioscopie, on 
place le conformateur au niveau du projectile. On 
fixe les cavaliers aux extrémités de deux (ou trois) 
diamétres passant par le projectile en faisant varier 
Vincidence du rayon normal. On dégage le conforma- 
teur, on le referme, on réunit ensemble les deux ca- 
valiers de chacun des diamétres : Vendroit ot se 
coupent ces différents diamétres indique dans l’es- 
pace, la situation exacte du corps étranger. Comme 
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on a noté sur la peau emplacement des cavaliers, 
on a immédiatement la connaissance de la situation 
du projectile, de la profondeur a4 laquelle il est situé 
et du point of il est le plus rapproché de la peau. 
Procédé ingénieux et qui donne de trés bons résul- 
tats. F. LOBLIGEOIs. 
Pl. Mauclaire (Paris). — Localisation et re- 
cherches de projectiles (Pul/. ef Mém. de la 
Soc. de Chirurgie de Paris, tome XLI n° 2, 
19 Janvier 1915, p. 77-79, 2 fig.). 
La précision des localisations de projectiles que 
donne actuellement la radiographie, permet le plus 





Rayons X. 


introduite peut sembler, sous Vécran, toucher Je 
corps étranger et en étre, en réalité, trés éloigné. La 
recherche et lextraction des corps étrangers, telle 
que nous la pratiquons sous le controle de Véeran 
depuis le début du mois de janvier, ne nous donne 
au contraire que satisfaction. F. Losiiceois. 


G. Rechou (Bordeaux). — Localisation des corps 
étrangers, le Radioprofundométre (Arch. d’élect. 
médicale, n° 587, 10 Janvier 1915, p. 5 a 10, 
2 fig.). 

Sous le nom, 4 l’étymologie barbare, de radiopro- 
fundométre, Vauteur décrit un appareil destiné A figu- 
rer dans lespace, 4 matérialiser en 
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Aas 3) quelque sorte, aux yeux du chirur- 





Sonde  exp/oratric: 










Pince 2 branches 1solees 
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gien, la situation du projectile a 
extraire. 

Réduit 4 ses parties essentielles, 
le radioprofundométre se compose 
dun socle en bois supportant deux 
montants. Entre ceux-ci un cadre 
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Detecteur electrolytique 
Fig. 1. 


souvent de se passer d’autres appareils de recherches 
ou de localisation. 

Néanmoins l’auteur s’est bien trouvé, A plusieurs 
reprises, de Yemploi de Vappareil téléphonique de 
Hedley auquel il a adjoint un détecteur électroly- 
+ 
1 
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Fig. 2 


tique. Aussitot que la pince 4 branches isolées se 
trouve au contact du projectile, un grésillement révé- 
lateur annonce ce contact. 
En cas de trajet anfractueux, une sonde contenant 
un fil métallique remplace avantageusement la pince. 
F. Lopiiceots. 


Phocas. — Sur la recherche des projectiles dans 
les tissus (Bulletins et Mémoires de la Société 
de Chirurgie, n° 14, 26 Avril 1915, p. 854-855). 
L’extraction des corps étrangers sous le controle 

de lécran serait Vidéal déclare M. Phocas: mais il 

reproche a ce procédé des inconvénients tels que les 

difficultés d@installation, les dangers pour lopérateur, 
lincommodité de la technique. Aussi M. Phocas pré- 
conise-t-il la manceuvre suivante : implantation sous 
lécran Mune aiguille avec laquelle on va prendre 
contact avee le corps étranger; guidé par ce rayon 
matérialisé, on a toutes les chances possibles de re- 
trouver facilement le projectile. 

Ce procédé nous parait trés contestable, car il ne 
donne qu'un des diamétres et, par suite, l’aiguille 
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rectangulaire mobile peut prendre 
toutes les positions. Les cotés de 
ce cadre portent des rainures dans 
lesquelles coulissent des potences 
munies 4 leurs extrémités de cro- 
chets. 

En faisant glisser toutes ces pieces 
convenablement, on peut faire coin- 
cider les quatre crochets avee les 
quatre points marqués au préalable 
sur la partie du corps ot: se trouve 
le projectile, points repérés radio- 
scopiquement par un des procédés 
connus (extrémités de deux diamé- 
tres se croisant A 90°). 

Les crochets ainsi en contact avec les points re- 
pérés, le cadre est ouvert, dégagé de la région exa- 
minée, refermé sans s’étre déformé; dés lors, il suf- 
fit, avec un fil d’unir deux 4 deux les crochets se 
faisant face pour avoir dans lespace la position du 
projectile; par suite, on mesure facilement la 
distance & chacun des points repérés sur la peau 
el représentés par un crochet de lappareil. 

Liidée est originale de cette sorte de « confor- 
mateur » et nous savons quwil donne de bons ré 
sultats, mais, s’il est commode, il ne nous semble 
pas W@une grande utilité : un chirurgien a coil 
exercé peut toujours se rendre compte de la pro- 
fondeur d’un corps étranger quand on Jui a donné 
les points de repéres nécessaires sans l’emploi du 
radioprofundométre, et, au besoin, une épure rapi- 
dement construite donnera d’aussi bonnes indica- 
lions que celles fournies par l'appareil de M. Réchou, 
appareil d’ailleurs encombrant (1 m. 60 de hauteur). 
F. LosiiGeots. 


Ch. Vaillant (Paris). -- Une grande simplification 
dans l’obtention des radiographies (Presse me- 
dicale, n° 68, 25 Septembre 1914). 


Il s’agit simplement de l’obtention directe des radio- 
graphies sur papier « gélatino », procédé connu depuis 
longtemps et qui n’a rien d’original. hk. 


A. Vergely. — Méthode pour localiser exacte- 
ment les projectiles aprés la radioscopie 
(Presse médicale, n° 7, 18 Février 1915). 


Le membre étant immobilisé dans la position qui 
sera choisie pour l’opération et le corps étranger se 
trouvant autant que possible dans l’axe du faisceau 
des rayons on place entre le membre et l'ampoule 
dune part, entre le membre et l’écran dautre part, 
2 petites balles de plomb emmanchées sur des ba- 

















Rayons X. 


guettes. On les déplace jusqu’éa ce que leurs ombres 
coincident avec celle du projectile et ’on marque a 
ce niyeau 2 points sur la peau. On répéte lopération 
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dans une seconde position faisant avee la premiére 
un angle de 90° environ et l'on marque 2 croix sur la 
peau. 

On découpe dans un morceau de carton un orifice 
permettant d’y introduire le membre. On fait coinci- 
der les bords de cet orifice avec les 4 points de re- 
pére marqués sur la peau et l’on reporte ceux-ci sur 
le carton. 

Le carton retiré du membre étant posé sur une 
feuille de papier on joint par 2 droites AA’ et BB’ 
les 2 points et les 2 croix. — L’intersection C de ces 
droites représente la position du projectile. 

On choisit alors sur le bord du carton un point D 








le plus rapproché de C qwil est possible: on mesure 
avec une aiguille aseptique la distance DC. Puis re- 
portant le carton autour du membre on enfonce lai- 
guille au point D jusqu’a la limite mesurée; la pointe 
doit toucher le corps étranger. 

Henri BECLERE. 


A. Zimmern (Paris). — Localisation anatomique 
des projectiles par la Radiographie (Paris mé- 
dical, n°* 40-41, p. 529-553, 7 fig. et 19 pl.). 


L’auteur décrit un procédé de localisation des 
corps étrangers por la radiographie, quwil nomme 
« procédé anatomique » par opposition aux trés nom- 
breux proeédés décrits jusqu’a ce jour, qui sont pu- 
rement géométriques. Le chirurgien ne se contente 
pas de savoir qu’un projectile se trouve a tant de 
centimétres de profondeur dun repeére tracé sur la 
peau: sa localisation anatomique est beaucoup plus 


utile & connaitre. Du fait qu'un projectile sera place 
en avant ou en arriére de tel organe ou de tel os 
lopération peut étre facile ou compliquée, voire 
méme impossible. 

La méthode de M. Zimmern a précisément pour but 
de faire connaitre la position anatomique des projec 
tiles et cela par des moyens simples puisqu’elle 
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n’exige comme accessoires qu'un métre souple en 
ruban (modéle des couturiéres), un double décimétre, 
et une carte des opérations. Cette carte des opéra- 
tions est constituée par 19 planches schématiques 
représentant des coupes du corps humain A différents 
niveaux. 

On commence par situer dans l’espace le corps 
étranger, au moyen de deux radiographies sur la 
méme plaque, par rapport au plan médian du corps 
et par rapport a la plaque. 

Aprés avoir mesuré le périmétre du blessé au ni- 
veau du corps étranger, on conclue, par comparaison 
avec le périmétre de la coupe schématique corres- 
pondante de la carte des opérations, dans quelles 
proportions il faut réduire les chiffres obtenus pour 
les reporter sur cette coupe. 

On connait ainsi la position anatomique du projec- 
tile et ses rapports précis, 4 condition toutefois que 
le blessé examiné ne s’écarte pas trop au point de 
vue anatomique du type normal dont Vauteur s’est 
inspiré pour établir ses schémas. P. CoLompBier. 


RADIODIAGNOSTIC 
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H. Toussaint (Paris). — Réveil et tocalisation de 
la syphilis osseuse a la suite des coups de feu. 
(Bull. et Mém. de la Société de Chirurgie de Paris, 


t. XLI, n° 7, 24 Fév. 1915, p. 477-482, 2 fig.). 


fracture 
métacar- 


L’auteur cite deux observations (lune de 
double du radius, Vautre de fracture dun 
pien) dans lesquelles la consolidation ne se faisait pas. 
Dans les deux cas, un Wassermann positif confirma le 
diagnostic de syphilis. Le traitement spécifique 
amena rapidement la guérison. Des radiographies 


successives (dont deux sont reproduites dans l'article) 
permettent de suivre les progrés de la réparation 
osseuse. F, LoBLIGEO!s. 


Tapon (Paris). — Contribution a l’étude des 
points d’ossification du squelette par la radio- 
graphie (7Thése de Paris, 1914). 

S’appuyant sur une douzaine d’observations (dont 
11 personnelles), Vauteur conclut que la radiographie 
étant un bon moyen pour déceler les points d’ossifi- 
cation, on pourrait Pemployer : 

lc A étudier lapparition et ’évolution de ces points 
ossification et ’époque a laquelle ils se soudent au 
corps de Vos; 

2° A déterminer s'il s'agit dun foetus prématuré ou 
dun enfant débile & terme et de pronostiquer ainsi 
les chances de survie; 

3% A déterminer I’a vivante de 
dans 
BONER. 


dune personne 
connaitre lainé 


Age 
moins de 350 ans et a 
daccouchements gemellaires. L. 


le cas 


Prof. Bertolotti (Turin). — Contribution radiolo- 
gique a l’étude du développement ostéogéne- 
tique des métacarpiens (La Radiologiu medica, 
Mars 1915, p. 105-112, 6 fig.). 


Contrairement & ce qui se passe pour les quatre 
derniers métacarpiens, le premier métacarpien a un 
point épiphysaire proximal et non distal. est ce qui 
fail que Sappey, Poirier (entre autres anatomistes), le 
considérent comme la premiére phalange du pouce, 
lequel serait privé de métacarpien. On a, grace a 
la radiographie, pu étudier sur le vivant lossifica- 
tion des métacarpiens et Dubreuil-Chambardel a 
trouvé chez 82 enfants sur 524 sujets de 5 a 14 ans 
quwil a examinés un point d’ossification distal du pre- 


mier métacarpien; soit dans 55 0/0 des cas; Bertolotti 
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qui a repris cette étude, note une fréquence de 
55 0/0 mais dans 50/0 des cas seulement ce noyau 
distal était complétement séparé de l’épiphyse. Les 
cellules carlilagineuses de ce noyau distal sont orien- 
tées, dailleurs, dansle méme sens que celles du car- 
tilage de conjugaison. Pour expliquer la différence 
qui existe entre le premier et les autres métacarpiens 
quelques auteurs invoquent les conditions physiolo- 
giques spéciales du fonctionnement du pouce. D’autres 
font intervenir ’anatomie comparée faisant observer 
que chez certains cétacés, on trouve deux noyaux 
épiphysaires & chaque métacarpien et que chez 
Vhomme ec’est le noyau proximal qui a disparu pour 
les quatre derniers métacarpiens tandis que c’est le 
seul qui ait persisté pour le pouce. D’ailleurs, nom- 
breuses sont les anomalies et Kohler cite un cas ou 
les noyaux des cing métacarpiens étaient tous proxi- 
maux. Il existe, d’ailleurs, toutes les transitions pos- 
sibles entre les points épiphysaires et les pseudo- 
épiphysaires. Nous ne suivrons pas Bertolotti dans 
toutes les explications qu’il donne de ces anomalies 
que de nombreux schémas rendent moins difficiles 3 
suivre : disons seulement que le point distal du pre- 
mier métacarpien quand il existe est da & une anoma- 
lie par régression, assez souvent héréditaire d’ail- 
leurs. Ce point distal apparait entre 1 et 5 ans et se 
soude a la diaphyse entre 13 et 14 ans. 
F. LosiiceEots. 


Giovanni Valcancoli (Florence). — Sur deux 
cas de brachydactylie (La Radiologia medica, 
Mars 1915, p. 112-116, 2 radios). 


Premier cas : Briéveté et élargissement des troi- 
siéme et quatriéme métacarpiens faisant paraitre 
exagérément long le deuxiéme. Aucun trouble moteur, 
cause et hérédité inconnues. 

Deuxiéme cas : Raccourcissement des troisiéme et 
quatriéme métatarsiens droits avec cinquiéme méta- 
tarsien plus long que normalement. 

A propos de ces deux cas l’auteur cite des statis- 
tiques connues de cas semblables. De ensemble des 
faits il résulte que cette anomalie est plus fréquente 
4 la main qu’au pied, souvent symétrique et bilaté- 
rale, héréditaire quelquefois, congénitale presque 
toujours. Elle semble prédominer dans le sexe fémi- 
nin. Les segments raccourcis sont, d’ordinaire, aplatis 
et ont des contours irréguliers. La soudure de leurs 
épiphyses est précoce. Sans se rallier a la_ théorie 
endogéne ou a lexogéne pour l’explication de ces 
faits, lauteur estime que ces anomalies sont acquises 
etcausées par des altérations ostéogénétiques sur- 
ajoutées a une maladie générale (achondroplasie par 
exemple) et favorisées par des troubles locaux (trau- 
matismes, maladies inflammatoires). 

F. Losiiceois. 


Carleton R. Metcalf (Pittsburg). — Séparation de 
’épiphyse du _ petit trochanter du fémur (7/e 
Journal of the American Medical Association, 
Vol. LXIV, n° 15, 10 Avril, 1915, p. 1254-1236, 
5 radios.) 


Cette lésion assez rare est causée soit par un choc 
direct soit par une contraction violente du psoas 
iliaque dans un mouvement pour retrouver léqui- 
libre et éviter une chite. Dans la majorité des cas on 
rencontre les symptOmes suivants : 4° Douleur peu 
marquée au repos, assez vive dans les mouvements 
elirradiée dans laine; sensibilité 4 la pression du 
pelil trochanter; 2° Impotence fonctionnelle partielle 
ou totale moins marquée chez les enfants que chez 
lesadultes ; 5° Déformation consistant dans l’abduction 
de la cuisse; 4° Enflure localisée et ecchymose. Le 
diagnostic est en général facile. Il n’y apas de crépi- 
tation, pas de raccourcissement ni d’allongement du 
membre. La radiographie montre l'ascension du frag- 


ment détaché du petit trochanter. Le pronostic doit 
étre assez réservé surtout chez lés personnes agées. 
KR. CHAPERON. 


Prof. G. Scaduto (Palerme). — Radiographie d’un 
cas rare d’ostéo-myélite syphilitique du tibia 
(La Radiologia medica, n° 2, Février 1915, p. 68 

a 70, 1 radio.). 

Le titre indique le sujet de cette observation ba- 
nale. F. Losiiceots. 


Silvio Ricca. — Etude radiologique d’un cas de 
Paget considéré spécialement au point de vue 
des altérations de la base du crane (La Radio'o- 
gia medica, fase. 4, 1915, p. 145 & 154, 8 radios). 


Les altérations osseuses dans la maladie de Paget 
sont connues et elles sont constantes. Celles de la 
base du crane, en particulier, ont été mises en relief 
par Léri et André qui ont décrit sous le nom de « con- 
vexo-basie » une déformation qu’ils considérent comme 
pathognomonique de la maladie de Paget et qui con- 
siste en un abaissement total de la base du crane 
sous le poids du cerveau 4 l'exception du pourtour du 
trou occipital. D’une trés longue et trés compléte 
étude (un cas unique de maladie de Paget qu’ila pu 
observer, S. Ricca conclut que cette convexo-basie 
par affaissement de la base du crane n’est qu'une 
pseudo convexo-basie et quwil s’agit ld d'une ostéite 
hypertrophiante de la base semblable 4 l’ostéite des 
autres os. F. Lopuicerois. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 





Giacomo Pesci (Génes). — Blessures par armes 
a feu intéressant le coeur et non mortelles (La 
Radiologia medica, Mars 1915, n° 5, p. 102-103.) 


Il s’en faut que toutes les blessures intéressant le 
ceeur soient mortelles. Les examens radiologiques 
ont contribué a mettre cette constatation encore plus 
en valeur. Pesci en cite de nombreux exemples dts a 
divers auteurs, puis il relate une observation person- 
nelle récente : il s’agit dun étudiant de 18 ans qui 
s‘était tiré une balle de revolver dans la région du 
ceur. Ce blessé guérit; or, examen radioscopique 
avait montré que le projectile était situé a la partie 
supérieure de la paroi postérieure du ventricule gau- 
che. Le fait que les contractions cardiaques ne fai- 
saient pas descendre 4 la partie la plus déclive du 
péricarde sous Vinfluence de la pesanteur le projec- 
tile démontre que celui-ci était dans le coeur et non 
dans le péricarde. F. LOBLIGEOIS. 


APPAREIL DIGESTIF 





M. Ponzio. —Le criterium de l’opportunité d’une 
opération d’apres le diagnostic radiologique 
dans le carcinome de l’estomac (/.a ladiologia 
medica, Janv. 1915, p. 1 a 14, 8 radios.) 


’ 


Dans le cancer de lestomac, examen radiologique 
donne un pourcentage de diagnostics exacts de 77 0/0, 
tandis que les procédés cliniques ne donnent que 
635 0/0 de diagnostics exacts. La radiologie permet 
souvent d’éviler une laparotomie exploratrice qui, si 
peu grave quelle soit, n’est jamais absolument inof 
fensive chez les malades affaiblis par la maladie. 
L’auteur de cet important travail passe ensuite en 
revue les diverses localisations du cancer de Pestomac 
en décrivant pour chacune d’elles les signes radiolo- 
giques qui permettent de la diagnostiquer et de re- 
connaitre son degré d’opérabilité. Chemin faisant, il 
dit comment reconnaitre aussi l’existence d’adhéren- 
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ces aux organes voisins. A retenir ce fait que la lapa- 
rotomie exploratrice montre le plus souvent des lé- 
sions plus étendues que ne le montrait l’examen 
radioscopique. Travail complet sur la question mais 
ne présentant rien d’absolument original. 


F. Lospiiceots. 


Lorenzo Coleschi(Rome).— Examen radiologique 
d’un estomac biloculaire (a Radiologia medica, 
Mars 1915, p. 97 & 101.) 


L’auteur relate lobservation clinique et radiologi- 
que d’une malade atteinte d’estomac biloculaire. Cette 
femme, agée de 56 ans, présentait depuis 12 ans des 
crises graves et fréquentes dhyperchlorhydrie quand, 
en février 1915, elle eut un vomissement mare de café 
et du meelena. Les troubles gastriques augmentant, 
elle entra a la clinique duPr. Baccelli en mars 1915. 

L’examen clinique montre un abdomen normal, non 
douloureux 4 la pression méme profonde. L’estomac 
descend a trois travers de doigt au-dessous de l’om- 
bilic. Aprés repas d’Ewald, Vacidité totale du sue 
gastrique est de 2,27 pour 1000. Le diagnostic clini- 
que porlé est : sténose partielle du pylore. 

Un examen radioscopique est pratiqué dans la po- 
silion debout; la bouillie baryto-bismuthée ingérée 
semble remplir entiérement l’estomac : seule une pe- 
tite bulle d’air persiste au-dessus du_ liquide. La 
poche opaque ainsi visible a la forme d’une corne 
située 4 gauche de la ligne médiane et elle descend 
4 trois travers de doigt au-dessus de lombilic. Le 
bord gauche est net et régulier. Le bord droit pré- 
sente une encoche permanente qui a tout V'aspect 
dune ombre lacunaire. Le bas-fond est net et régulier. 
Dans examen oblique antérieur droit, 4 la partie 
supérieure de la corne décrite, on voit le bismuth 
s’insinuer dans un canal étroit qui se dirige a droite 
et en arriére : on peut le suivre sur un doigt de lon- 
gueur, puis il se confond avec la teinte générale de 
Vabdomen; malgré les contractions stomacales l’om- 
bre lacunaire reste la méme ainsi que la forme géné- 
rale de ’estomac. Cet examen radiologique confirmait 
done, semblait-il, le diagnostic clinique de sténose 
partielle du pylore et ’ombre lacunaire permettait de 
conclure & une tumeur comprimant partiellement le 
pylore dont la seule partie perméable était le petit 
canal allant vers la droite. Le seul point inexplicable 
était la petite dimension de l’estomac, celui-ci s’arré- 
tant 4 trois travers de doigt au-dessus de l’ombilice 
alors que examen clinique le montrait descendant a 
trois travers de doigt au-dessous de l’ombilic. Or, 
un examen pratiqué un peu aprés, permit de consta- 
ter existence au-dessous de la poche précédemment 
décrite dune seconde poche située a droite de la 
ligne médiane, isolée de la premiére et munie elle 
aussi dune bulle dair. Le petit canal décrit faisait 
communiquer les deux poches Vune avec l’autre. A 
droite et en bas de la poche inférieure se voyait le vrai 
pylore qui, 4 chaque contraction stomacale, laissait 
échapper un peu de bismuth dans le bulbe duodénal 
nettement visible. Un troisiéme examen pratiqué peu 
de temps aprés fit voirla poche supérieure vide et l’in- 
férieure remplie. Il s’agissait done d’un estomac bilo- 
culaire. L’opération pratiquée confirma ce diagnostic : 
on trouva deux poches stomacales réunies par un 
étroit conduit et des adhérences aux organes voisins 
(principalement au foie) expliquaient les flexuosités 
du canal @union. L’opération consista essentiellement 
en une gastro-entérostomie de la poche inférieure. 
Un nouvel examen pratiqué 20 jours aprés permit de 
voir le bismuth passer facilement d’une poche dans 
Pautre et,dans le duodénum, fusernon seulement vers 
le duodénum, mais encore refluer vers le pylore. Le 
néo-pylore fonctionnait bien, ancien pas du tout. 

Lintérét de cette observation consiste en ce fait 


qu’on fut mis sur la voie du vrai diagnostic par la 








615 


discordance entre les dimensions données par la per- 
cussion et celles de la poche stomacale supérieure. 
F. LopiiGeots. 


Pr. L. Siciliano (Florence). Un cas d’éven- 
tration du diaphragme avec graves altéra- 
tions de l’estomac (La Radiologia medica, n° 2, 
Février 1915, p. 70a 76, 1 fig.). 


Un malade de 55 ans ressentait depuis 4 ans des 


douleurs tardives trés vives, calmées par lingestion 
des ‘aliments. Quand le malade entra & la clinique 
médicale de Florence, il avait depuis 2 mois des vo- 
missements acides abondants (jusqu’a 5 et 4 litres), 
qui se répétaient tous les 8 a 10 jours avee de fortes 
crises douloureuses. Cing jours aprés son entrée, il 
eut un vomissement de sang suivi quelques jours 
aprés dune hématémése abondante. Grand amaigris- 
sement. L’examen radiologique montra un estomac 
comprenant 4 poches au moins, de forme presque 
impossible a décrire, avec ascension dans le champ 
pulmonaire d’une partie de ’ombre de lestomac; des 
contractions péristaltiques intenses faisaient penser 
4A un spasme ou a un rétrécissement du pylore. Une 
gastro-entérostomie fut pratiquée et le malade quitta 
la clinique trés amélioré, mais, sauf que la poche infé 
rieure de l’estomac se vidait rapidement désormais 
dans Vintestin, l'aspect radiologique de Vestomac 
était resté le méme. 

Y avait-il 14 une hernie du diaphragme ou bien une 
rupture de ce muscle permettant Tissue dans le 
thorax dune partie de-l’estomac? L’auteur conclut 
en faveur de la seconde hypothése en se basant sur 
les signes suivants : conservation de Ja courbure gé 
nérale du diaphragme et conservation de la forme de 
la portion de l’estomac herniée quelle que fit la po- 
sition dans laquelle on mettait le malade. La hernie, 
congénitale le plus souvent, ne permet pas d’ordi 
naire une vie trés longue, bien qu'elle soit rarement 
sujette a l’étranglement. fF. LoBLIGEOIS. 


F. Perussia (Milan). — Spasme unilatéral inter- 
mittent du diaphragme (La Radiologia medica, 
n° 2, Février 1915, p. 76 a 78, 2 radios.) 

Sous ce titre, A. relate le cas @un homme, atteint 
de néphrite chronique, qui présentait des sortes de 
crises douloureuses dans lhypochondre gauche, s’ac- 
compagnant d’éructations et de yvomissements. Ces 
crampes, parfois subintrantes, allaient jusqu’a tenirle 
malade éveillé toute la nuit. L’examen radioscopique 
montra que pendant la moitié gauche du 
diaphragme s’abaissait exagérément et se maintenait 
ainsi abaissé pendant toute la durée de la crise. En 
méme temps, il y avait ascension exagérée de lhémi- 
thorax droit; Vestomac était reporté a droite, le pylore 
remontant haut dans Vhypochondre droit. L’estomac 
était alors le siége de phénoménes de contractions 
au cours desquels on voyait soit la poche a air se 
vider un peu (ce qui se traduisait extérieurement par 
une éructation), soil le liquide s’échapper par le car- 
dia (vomissement). 

Le phénoméne le plus remarquable de cette cu- 
rieuse observation est que le malade pouvait a 
volonté provoquer ce spasme de la moitié gauche du 
diaphragme et le maintenir le temps quil le voulait. 
Il fut emporté par une néphrite chronique et Pautop- 
sie ne donna aucune explication anatomique des 
phénoménes observés pendant la vie. 

PF. Losiiceors. 


crise, la 





Cc. Grandy. — Uncas de hernie diaphragmatique 
diagnostiqué par les rayons X (The Journal of 
the American Medical Association, vol. LXIV, 
n’? 15, 10 Avril 1915, p. 1257, 5 radios). 
Intéressantes radiographies dun malade qui, a la 

suite d’une chtite, présenta de la dyspnée et des pal 
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pitations. L’examen radiographique montra la situa- 
tion tout a fait anormale de l’estomae situé 4 gauche 
dans la cavité thoracique ; le ceeur était dévié a droite 
de la ligne médiane. R. CHapERon. 


Ch. R. Hancock (New-York). — Un cas d’intus- 
susception causé parl’inversion du diverticule 


de Meckel (The Journal of the American Medical ° 


Association, vol. LXIV, n° 15, p. 1065, 1 fig.). 


L’auteur rapporte le cas d'une occlusion intestinale 
chez un enfant de 2 ans dont le frére était mort de 
la méme affection 4 lage de 10 ans. Rien ne pouvait 
cliniquement indiquer la cause de cette occlusion dont 
le siége fut localisé par la radiographie, L’opération 
montra quwil s’agissait d’une invagination intestinale 
dont Vapex était formé par le diverticule de Meckel 
retourné. Paul CoLomBIER. 


Anthony Bassler (New-York). — Megaccecum 
idiopathique (The Journal of the American Me- 
dical Association, vol. LXIV, n° 13, 27 Mars 19195, 
p. 1062-1063, 2 fig.). 


Sur 1742 examens radiographiques de V'abdomen 
auteur a rencontré5cas de megaccecum idiopathique, 
chez des malades agés de 43 et 59 ans. Il s’agit la de 
cas de megacecum pur, e’est-d-dire de dilatations 
portant exclusivement sur le segment coecal, le reste 
de Vintestin étant absolument normal. L’auteur qui 
ne spécifie pas si affection est congénitale ou acquise, 
mais qui cependant attribue un role pathogénique 
important 4 infection microbienne, a traité avec suc- 
cés deux des malades quil a examinés par le repos 
au lit, la diéte et le massage abdominal. Le tableau 
clinique du megaccecum n’est pas clairement indiqué ; 
cest une découverte de la radiographie. 

P. CoLomBIER. 


Franck C. Yeomans (New-York) — Cancer pri- 
mitif du foie. Opération pour récidive survenue 
sept ans aprés la premiére opération (The 
Journal of the American Medical Association, 
p. 1501, vol. LXIV, n° 16, 17 Avril 1915, 1 ra- 
dio). 


L’A. rapporte le cas d’une femme opérée sept ans 
avant et qui présentait une tumeur abdominale assez 
dure. L’examen radiographique montra_ lexistence 
dune masse située dans la moitié droite de l’abdo- 
men, étendue depuis la eréte iliaque jusqu’au niveau 
de la premiére vertébre lombaire. Le ccecum et le 
colon ascendant étaient dilatés. La tumeur appuyail 
sur le colon transverse qui était abaissé. L’opération 
montra lexistence d’un cancer du foie. La malade 
succomba peu de temps aprés lintervention. 

R. CHareron. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Gouriou (Paris). — Etude sur les calculs diver- 
ticulaires de la vessie (Thése de Paris 1914, 
Vigot, 84 p.). 


Revue générale de la question. Seul le chapitre 
consacré au diagnostic radiographique et exposé 
Waprés les travaux de Pasteau et Belot intéresse 
particuliéremeut le radiologiste. 

Daprés leur composition chimique, les calculs 
diverticulaires, comme les autres caleuls urinaires 
peuvent étre classés en caleuls qu’on verra_ bien, 
ceux qu’on verra peu et ceux qu’on ne verra pas. La 
radiographie simple pourra laisser deviner un calcul 
diverticulaire par la situation de l’ombre anormale; 
mais pour que la radiographie donne tous les rensei- 
gnements dont elle est capable, il faut, au préalable, 


remplir la vessie d'un liquide opaque et prendre 
plusieurs clichés, le sujet étant dans des positions 
différentes. On verra alors nettement les rapports du 
calcul et de la vessie, et ainsi pratiquée la radiogra- 
phie excellera 4 fixer un diagnostic de caleul diver- 
ticulaire. 

En outre cette méthode permettra parfois de révé- 
ler des diverticules insoupconnés et vides de ealeul. 
Enfin la radiographie pourra également étre utilisée 
aprés le traitement par lithotritie avee instruments 
spéciaux pour montrer s’il n’est pas resté un fragment 
inapercu. L. NAHAN. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 





Samuel J. Glauer M. D.(Cincinnali). — Valeur de 
la radiographie dans le diagnostic des maladies 
du larynx et de la trachée (The Journal of the 
American Medical Association, 21 Novembre 
1914, vol. LXIII, n° 21, p. 1827-1831, 7 micro- 
graphies). 


L’A. passe en revue les diverses recherches et les 
nombreuses constatations que l’emploi des rayons X 
a permis de faire en laryngologie. 

Aprés quelques considérations générales d’ordre 
anatomique et physiologique, PA. étudie les modi- 
fications relevées sur image radiographique au cours 
de diverses affections (tuberculose, syphilis\. C’est 
ainsi quil arrive 4 déclarer que laspect eriblé du 
cartilage thyroide mest pas une caractéristique du 
carcinome, ainsi que laffirmait Thost, de Hambourg. 

L’emploi de la radiographie est enfin des plus pré- 
cieux lorsqu’il s’agit d’observer certains cas de sté- 
nose ou de déviation du larynx dans lesquels l’exa- 
men direct est, pour ainsi dire, impossible. 

Maurice Buvar. 


V. Maragliano. — Observations radiologiques 
sur le pneumothorax artificiel (Communication 
au Congres de Génes, Octobre 1914, in La 
Radiologia medica, Janvier 1915, p. 27 a 29). 


La radiologie est utile dans le pneumothorax arti- 
ficiel : 4° pour établir les indications et contre-indica- 
tions de celui-ci; 2° pour suivre le décours du pneu- 
mothorax; 3° pour suivre les phénomeénes qui se pas- 
sent aprés la résorption du pneumothorax dans le 
poumon sain et le poumon malade. 

le LA fait remarquer que la conception daprés 
laquelle on réserve le pneumothorax artificiel aux cas 
dans lesquels un des deux poumons est sain ou trés 
peu atteint est trop simpliste car elle soustrairait 4 
cette thérapeutique précisément les cas les plus favo- 
rables. Trés délicates d’ailleurs sont les nuances qui 
permettent de décider s’il_y a lieu ou non de prati- 
quer cette opération. Un point important est de savoir 
sil y a ou non des adhérences, car il faut étre sur 
de pouvoir introduire une quantité suffisante de gaz. 

2° Dans le décours du pneumothorax, il convient de 
se rappeler que la bulle gazeuse peut étre antérieure 
ou postérieure et, par suite, invisible dans examen 
antéro-postérieur, ce qui pourrait porter un obser- 
vateur non averti a conclure a la résorption du 
gaz. Les mouvements du diaphragme sont particulié- 
rement intéressants A noter, surtout le phénoméne 
paradoxal de Kienbéck, visible de préférence quand 
un peu de liquide se trouve dans la plévre. 

3° Les examens répétés ont une grande importance 
en permettant de suivre le processus de la guérison 
dans le poumon comprimé par le gaz et dans lautre. 
L’A. a pu constater un fait des plus importants : la 
calcification des foyers broncho-pneumoniques dans 
le poumon non soumis 4 la compression, calcification 
qu'il faut considérer comme un processus de guéri- 














Rayons X. 


son. Enfin, 4 noter que l’expansion du poumon com- 
primé n'est pas en rapport avec la pression du gaz 
mais simplement avec sa présence. 

F. LoBLIGEOIs. 


Porro. — Radiologie de la pneumoconiose (Com- 
munication faite au Congrés de Génes, Octo- 
bre 1914,in La Radiologia medica, Janvier 1915). 


Tout en faisant de grandes réserves 4 cause de la 
difficulté qu’il ya a bien différencier les cas de pneu- 
moconiose pure de ceux ot il y a en méme temps 
tuberculose pulmonaire, l’auteur croit avoir pu obser- 
ver quelques cas de pneumoconioses pures qui lui 
permettent de conclure que : 1° dans les cas de pneu- 
moconiose généralisée les signes cliniques sont loin 
détre en rapport avec l’étendue des Iésions; 2° il 
n’existe pas de confluence en des points spéciaux 
(particuliérement les sommets) des granulations 
anthracosiques. I’. LoBLIGEO!Is. 


Devoto. — Les lésions non tuberculeuses du 
sommet pulmonaire (Congrés italien de méde- 
cine interne, Octobre 1914, in La [adiologia 


medica, n° 1, Janvier 1915). 


Evidemment, quand manquent tous les signes sté- 
thoscopiques de la tuberculose, la radioscopie ne 
donne, le plus souvent, rien dintéressant; mais ec’est 
toutefois un examen qu’on ne devrait jamais négliger 


de faire. Quant aux Iésions non tuberculeuses du 
sommet pour lesquelles l’examen radiologique est 


intéressant, auteur cite les suivantes : petit pneumo- 

thorax circonscrit, petit épanchement pleural, pro- 

cessus cortico-pleural, petite caverne dans Il’apex. 

L’auteur admet cependant que, dans la plupart des 

lésions sont elles-mémes d’origine tuber- 
F. LoBLIGEOIs. 


cas, ces 


culeuse. 


H. Méry et L. Giraud (Paris). — Emphyséme 
généralisé sous-cutané dans la rougeole non 
compliquée (Archives de Médecine des enfants, 
t. XVIII, n° 1, Janvier 1915). 


Les auteurs rapportent plusieurs cas (dont deux 
observés par eux) d’emphyséme sous-cutané étendu 
4 toute la moilié supérieure du corps et survenu 
chez des enfants au cours d’une rougeole simple sans 
complications broncho-pulmonaires. 

La radiographie faite dans 2 cas montra une trans- 
parence anormale des plans musculaires infiltrés par 
lair; les champs pulmonaires étaient plus clairs que 
normalement, mais leur clarté était égale : il n’y 
avait pas de pneumothorax. On remarquait cependant 
dans le médiastin gauche, au-dessus du coeur, une 
petite zone plus lumineuse, surtout visible dans un 
des 2 cas, faisant penser qu'il y avait 14 un emphy- 
séme médiastinal. Henri BECLERE. 


G.-B. Cardinale (Génes).— Uncas de kyste hyda- 
tique du poumon (La Radiologia medica, Février 
N15, p. 59 & 67, avec 5 radios). 


Aprés un rapide exposé de l’'anatomie pathologique 
et de la symptomatologie du kyste hydatique du 
poumon en général, Vauteur expose le cas qu'il luia 
été donné (observer. Il s’agit d’un malade qui souf- 
frait depuis longtemps de la poitrine du coté droit; 
puis les douleurs s’accentuérent; survinrent de la 
toux, des hémoptysies, du dépérissement et une 
légére élévation de la température. Aucun signe cli- 
nique ne permettait d’affirmer Vexistence d’un kyste 
hydatique et examen radiologique, en montrant une 
ombre trés opaque s’étendant du sommet droit jus- 
qu’a la quatriéme cote, n’apportait pas une lumiére 
décisive sur la nature de l’affection. Survinrent des 
vomiques; lombre observée permit de constater 


une bulle d’air sus-jacente A du liquide et des exa- 
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mens consécutifs montrérent la diminution progres- 
sive du liquide et le retour presque ad integrum en 
quelques mois. A noter dans cette observation que la 
condensation du tissu pulmonaire autour du kyste 
rendait trés flous les contours de celui-ci, rendant 
plus difficile le diagnostic. Celui-ci fut d’ailleurs fait 
grace non pas 4 la radiologie, du moins au début, 
mais 4 l'aide dune ponction exploratrice. L’auteur 
conclut en disant que le kyste hydatique du poumon 
peut revétir des aspects divers et que, par suite, en 
face dune opacité intra-pulmonaire, A cdté des 
tumeurs du poumon, des anévrysmes, des épaissis- 
sements pleuraux diffus, il convient de penser a la 
possibilité d'un kyste hydatique du poumon. Une 
bibliographie assez importante accompagne cette 
intéressante relation, qwillustrent trois belles radio- 
graphies. F. LOBLIGEOIs. 


Comby (Paris). — Radiographie des adénopathies 
bronchiques. Revue générale (Archives de Méde- 
cine des enfants, t. XVII, n* 11-12, Novembre- 
Décembre 1914). 

L’A., aprés avoir insisté sur Vinsuffisance des 
moyens cliniques d’exploration dans le diagnostic des 
adénopathies trachéo-bronchiques de Venfance, rap- 
pelle les travaux de Béclére (1900) et de d’OEIsnitz et 
Paschetta (1915) sur la question. Il expose ensuite 
les résultats fournis actuellement par la radiographie 
instantanée et qu'il emprunte a l'article publié ici par 
Albert Weil en avril 1914. Henri BECLERE. 


CORPS ETRANGERS 





H. Toussaint (Paris). — Localisation radiosco- 
pique d’un shrapnell ayant traversé la paupiére 
supérieure gauche pour aller s’inclure dans la 
fosse ptérygo-maxillaire droite (Bull. ef Mém. 
de la Soc. de Chirurgie de Pars, t. XL, n° 38, 
15 Décembre 1914, p. 1310-1515). 


Grace 4 unrepérage radioscopique précis pratiqué, 
tube en dessous, avee deux images du corps étran- 
ger sur l’écran par déplacement latéral de ’ampoule, 
auteur a pu, en trois minutes, extraire un shrapnell 
inclus dans la fosse ptérygo-maxillaire. 

I. LoBLIGEoIs. 


H. Morestin (Paris). — Extraction d’une balle 
fixée dans la cloison osseuse des fosses nasales 
(Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie de Paris, 
t. XLI, n° 6, 16 Février 1915, p. 421-426, 3 fig.). 


Quatre mois aprés la date de sa blessure, un blessé 
eut l’idée de se soumettre A un examen radiogra- 
phique qui révéla la présence d’un corps étranger 
qu’on ne soupconnait pas en raison de la facilité avee 
laquelle il était toléré. C’était un shrapnell, fixé dans 
la cloison des fosses nasales, que l’auteur a extrait 
en l’'abordant par une incision sous-labiale. Les images 
radiographiques ont beaucoup facilité ’opération en 
précisant le siége du corps étranger, sa forme, ses 
rapports avee la cloison et en permettant d’étudier 
la meilleure fagon de ’aborder. =P. CoLombier. 


Baumgartner et H. Toussaint (Paris). — Extrac- 
tion d’un shrapnell localisé dans le lobe tempo- 
ral par le compas de Hirtz (Bull. «{ Mém. de la 
Soc. de Chirurgie de Paris, t. XLI ne 4, 2 Fé- 
vrier 1915, p. 219-221). 

L’observation rapportée par les auteurs relate une 
heureuse localisation obtenue parla méthode du com- 
pas de Hirtz. Un shrapnell a été trouvé a3 centi- 
métres et demi de profondeur dans le lobe temporal 
A Vendroit exact ot Vindiquait laiguille de l'appareil. 

P. COLOMBIER. 
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H. Morestin (Paris). — Extraction par la bouche 
d’une balle arrétée dans lespace maxillo-pha- 
ryngien (Bull. et Mém.de la Soc. de Chirurgie de 
Paris, t. XLI, n° 6, 16 Février 1915, p. 426-429, 
2 fig.). 

Deux radiographies faites par M. Béclére ont per- 
mis a l’auteur de localiser et d’extraire une balle qui 
n’avait pu étre trouvée lors d’une premiére opération. 
Cette balle .logée contre la paroi du pharynx entre 
l'amygdale et les carotides a été abordée par la voie 
buccale. P. CoLoMBIER. 


G. W. Boot (Chicago). — Quatre cas de corps 
étrangers dans les voies aériennes ou dans 
l’cesophage,(The Journal of the American Medt- 
cal Association, vol. LXIV, n° 10,6 Mars 1915, 
p. 817-819, 4 fig.). 


L’auteur rapporte 4observations de corps ¢trangers 
avalés pardes enfants, avec les radiographies corres- 
pondantes. Ces cas montrent le grand secours que 
peut apporter au clinicien la radiographie en spé- 
cifiant rapidement la localisation exacte du corps 
élranger, renseignement que l’examen clinique aidé 
de la bronchoscopie n’est pas toujours capable de 
donner. P. CoLomBIER. 


Th. Weiss et Georges Gross (de Nancy). — Notes 
de chirurgie de guerre(Bull. et Mém. de la Soc. 
de Chirurgie, de Paris, t. XLI, n° 4, 2 Fév. 1915, 
p.157 4174, 11 fig.). 


Les auteurs, affectés 4 l’hopital militaire de Nancy 
ont eu a y traiter environ 2000 blessés. Ce qui leur a 
surtout permis de suffire 4 leur trés lourde tache, 
c’est le fonctionnement absolument parfait du service 
radiographique du professeur Guilloz. « La chirurgie 
de guerre, disent-ils, ne saurait avoir aucune préci- 
sion sans lemploi de la radiographie. La radioscopie 
nest réellement utile que pour déceler un corps 
étranger souvent loin de son point d’entrée; elle ne 
saurait remplacer l'image radiographique qui seule 
permet de bien établirles indications opératoires. » 

Cette opinion de l'avantage de la radiographie sur 
la radioscopie pour la localisation des corps étran- 
gers est trés discutable, mais nous ne nous attarde- 
rons pas a en faire la crilique ici. 

L’article dé MM. Weiss et Gross est illustré par 
plusieurs reproductions de radiographies intéres- 
santes qui montrent les différentes modifications des 
balles au sein des tissus, depuis la balle de fusil 
intacte jusqu’éa sa fragmentation en éclats innom- 
brables. P. COLOMBIER. 





RADIOTHERAPIE 


Prof. @ Scaduto (Palerme). — Les rayons de 
Finsen et les rayons de Rontgen dans le traite- 
ment du lupus vulgaire (La Radiologia medica, 
n’4, 1915, p. 164.4 175, 19 photos.). 


SUBSTANCES 


Frank E. Simpson (Chicago). — Traitement des 
chéloides par le radium (The Journal of the 
american Medical Association, Vol. LXIV. n° 16. 
17 Avril 19!5, p. 1500, 4 photos). 

L’A. distingue les chéloides vraies des tissus cica- 
triciels mixte. Les chéloides vraies, surtout celles qui 





Rayons X. 


Tout en rendant hommage aux résultats obtenus 
parla méthode de Finsen dans le traitement du lupus 
vulgaire, auteur considére que cette méthode, trés 
longue et trés onéreuse, ne peut, de plus, donner de 
satisfaction que pour les cas de lupus trés superfi- 
ciels. I] donne done la préférence a la radiothérapie. 
Au point de vue de la technique l’auteur a recours 
dés la premiére séance 4 une dose forte causant un 
certain érythéme, ce qui lui aurait permis de guérir 
certains lupus en une seule séance. A l’appui de sa 
thése, auteur publie neuf observations. 

F. LosBuiGeots. 


G.-P. Boussi. — Les épithéliomas de la paupiére 

(These de Paris). 

Les rayons X ou le radium donnent dans le traite- 
ment des épithéliomas superficiels 4 évolution lente 
des résultats égaux a ceux du bistouri, mais les cica- 
trisations quwils provoquent sont plus esthétiques. 

Quand ja tumeur envahit le cartilage tarse,un acte 
chirurgical doit préparer les voies Ala radiothérapie, 
laquelle devra étre prolongée longtemps pour éviter 
les récidives. 

L’auteur hésite 4 donner la préférence au radium 
ou aux rayons X:le premier étant peut-étre un agent 
plus puissant, mais dont le prix élevé restreint beau- 
coup lusage; le second, d’un abord beaucoup plus 
facile, est le plus souvent trés efficace. Ces deux thé- 
rapeutiques ont a leur actif des cures miraculeuses 
et des insuccés flagrants. P. Correnor. 


ACCIDENTS 


Mlle Sophie Feggin. — Du cancer radiologique 

(These de Paris). 

Les cancers développés sur les radiodermites chro- 
niques présentent une analogle frappante avec ceux 
des goudronneurs et des ramoneurs. Ce sont des 
cancers professionnels. 

Ils apparaissent de préférence au dos des mains 
el des doigts chez des sujets jeunes présentant une 
radiodermite chronique ancienne. Ils font suite a la 
radiodermite ulcéreuse plus souvent qu’a des lésions 
hypertrophiques. Il est trés rare quwils apparaissent 
sur une peau atrophiée. 

Aprés une évolution lente et progressive, la termi- 
naison est fatale si l'on n’est pas intervenu a temps. 

L’histologie montre la transformation de la radio- 
dermite en cancer; on voit d’abord une zone papil- 
lomateuse, puis des globes épidermiques apparais- 
sent. Rarement on a vu, au lieu d’épithélioma lobulé, 
du tissu sarcomateux. 

Ainsi Virritation physique prolongée due = aux 
rayons X est capable de transformer une lésion bé- 
nigne en tumeur maligne; ceci est un argument en 
faveur de la non spécificité des causes des cancers, 
a moins qu'il faille faire intervenir une action biolo- 
gique particuliére aux rayons X. 

Le traitement consiste dans l’intervention chirur- 
gicale, mais c’est surtout la prophylaxie de ces acci- 
dents 4 laquelle on doit s’attacher, grace A Vemploi 
rigoureux des moyens de protection efficaces. 

P. CoTreNor. 


RADIOACTIVES 


sont de récente formation et celles qui surviennent 
chez les enfants, sont particuliérement sensibles aux 
rayons sélectionnés du radium. We 
La dose 4 donner varie suivant chaque cas _indivi- 
duel et nécessite une grande expérience clinique. 
Les douleurs sont rapidement influencées par le 
traitement. Il faut employer les appareils 4 vernis 

















Substances radioactives. 


lorsque la chéloide présente une certaine étendue. 
Pour les chéloides linéaires. consécutives par exemple 
a une incision opératoire on peut se servir d’un tube 
de radium, mais il faut avoir soin de préserver la 
peau saine de chaque coté de la chéloide. Il est en 
général inutile de revourir aux réactions fortes qui 
sont susceptibles de déterminer ultérieurement des 
télangiectasies. 

Dans les cas favorables, la chéloide ala couleur 
et donne Ja sensation d’une peau normale. Parfois 
elle peut rester un peu rouge. D’aprés I’A. le traite- 
ment des chéloides par le radium ne comporte jamais 
déchees. R. CHAPERON. 


M. Bertolotti (Turin). — Sur un cas de carcinome 
de l’amygdale guéri par la radio et radium- 
thérapie (La Radiologia medica, n° 4, 1915, p. 199 
a 164). 


L’auteur rapporte un cas de cancer de l’amygdale 
trailé tant parla voie buceale que par la voie trans- 
cutanée (par plusieurs portes d’entrée). Quand la 
tumeur eut beaucoup diminué de volume, on termina 
la cure par des applications intra-buccales de sels de 
radium. La guérison fut compléte. L’auteur insiste 
avec raison‘sur les nécessilés d’une bonne technique; 
puis il entre dans de longues considérations sur le 
mode d’action des radiations et estime quil faut con- 
sidérer les rayons de Réntgen comme une sorte de 
chimiothérapie indirecte. F. LosiiGeots. 


M. Mameli Spinelli. — La rontgenthérapie du 
cancer utérin (Arch. italiennes de gynécologie, 
n° 9, 1915). 


L’action spécifique doit s’entendre dans ce sens 
que les rayons, aprés avoir traversé une couche de 
tissus sains, sans l’altérer, agissent ensuite théra- 
peuliquemont sur les cellules en état de grande ré- 
ceptivité (cellules carcinomateuses) situées profondé- 
ment. Les petites doses ont une action irritante, 
accélérent laccroissement de la tumeur et, par suite, 
sont nocives. Les rayons sont d’autant plus efficaces 
que leur dureté est plus grande. On doit administrer 
dans le plus bref délai possible les doses capables 
de détruire les éléments néoplasiques. Ces doses de- 
vront étre trés élevées puisque des doses faibles 
déterminent un coup de fouet sur la tumeur. L’auteur 
estime que cette dose doit étre de 300 4 500 H au 
niveau de la tumeur, donc, de 5000 45000 H a la peau. 
Il utilise trois portes d’entrée cutanées et une vagi- 
nale. Avec celle technique, on observe la régression 
rapide de la tumeur, la diminution de la douleur, la 
cessation des hémorrhagies et des pertes fétides et 
’amélioration notable de état général. 

I’. LoBLIGEO!s. 


F.-J. Schenenberger et S.-W. Schapira. M. D. 
(New-York). — Application de radium dans la 
vessie pour carcinome (The Journal of the Ame- 
rican medical Association, 21 Novembre 1914. 
Vol. LXIII, n° 24, p. 1852-1853). 


Les observations relatives au traitement du carci- 
nome de la vessie par le radium sont rares. Les A. 
nous en rapportent 2 cas dont ’un eut une issue fatale 
6 mois aprés l’intervention. 

Dans l'un, examen cystoscopique montra une tu- 
meur molle siégeant au niveau du trigone; pour 
’autre la clinique permit de porter le diagnostic de 
cancer primilif de la prostate avee propagation a la 
vessie. 

Chez le premier, apres avoir fait une cystostomie, 
on laissa en contactavec la tumeur pendant 12 heures, 
un tube contenant 15 milligrammes de radium; on fit 
ensuite une incision dans le tissu néoplasique méme 
et on y enfouit le méme tube 4 nouveau pendant 
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12 heures. Dans le second cas, aprés avoir fait une 
prostatectomie, on employa la méme technique. 

Le premier patient eut sa plaie opératoire cicatri- 
sée au bout du onziéme jour (c’est pour ce malade 
que Vissue fut fatale); chez le second, la vessie était 
fermée au bout de trois semaines. 

Des examens cystoscopiques pratiqués au bout de 
deux et trois mois montrérent une muqueuse vési- 
cale d’apparence lisse et de couleur sensiblement 
normale. 

Les A. notent chez ces deux malades des accés 
pyrétiques intenses dans la huitaine qui suivit lin- 
tervention; ils les expliquent par une résorption de 
toxines dues a la destruction des tumeurs par le ra- 
dium. M. Buvat. 


C. E. Iredell (Londres). — Un cas de lépre traité 
par le radium et la diathermie (The Lancet, 
3 Décembre 1914, n° 4762, p. 1299). 


L’A. étudie l’évolution d’un cas de lépre observé 
sur un médecin directeur d'un asile de lépreux pen- 
dant sept ans et qui fut traité par le radium et la 
diathermie. 

Une application de radium d’une durée de 25 mi- 
nutes suffit pourassurer la cicatrisation d’un léprome 
de la lévre supérieure ; six applications (de 25 minutes 
de durée chacune) de 22 milligrammes et demi de 
radium furent faites sur le nerf cubital siége de phé- 
noménes douloureux. On fiten outre des séances de 
diathermie d’une durée de 20 minutes. Sous Vinfluence 
de ce traitement lA. signale une diminution de la 
douleur dans le bras et une sensation plus percep- 
tible de la force musculaire. Des troubles gastro- 
intestinaux concomitants (vomissements, douleur, 
constipation) disparurent a la suite d’applications de 
diathermie et A. préconise ce mode de traitement 
pour les localisations splanchniques de cette affec- 
tion. M. Buvar. 


Fichera. — Quelques inconvénients du traite- 
ment par le thorium X (Communication au 
Congres de Génes, Octobre 1914, in La Radiolo- 
gia medica, Janvier 1915). 


La grande affinité du thorium X pour la moelle 
osseuse et le sang expliquent sa tendance hémorra- 
gipare. Il convient de bien se rappeler cet inconvé- 
nient afin de prendre toutes les précautions néces- 
saires quand on l’emploie en injections intra-vei- 
neuses. De plus, & cause de son élimination trés 
lente, il convient de mettre un intervalle d’au moins 
six 4 sept jours entre deux injections consécutives. 

Sur douze malades traités, auteur observa trois 
cas dhémorragie:le premier malade, atteint d’ictére 
hémolytique, eut trois graves hématéméses avec 
meelena; le second atteint de carcinome gastrique, 
eut deux hémaléméses; le troisiéme, atteint de car- 
cinome du foie, eut des hémorrhagies cutanées dif- 
fuses. I. Losiiceots. 


Jappelli. — Action biologique et thérapeutique 
du thorium X (ft:forma medica, n° 17, 1914). 


Revue générale qui commence par un exposé des 
propriétés physiques et biologiques du groupe des 
substances radioactives auquel appartient le tho- 
rium X. De son étude pharmaco-dynamique, il résulte 
que le thorium a les mémes indications thérapeutiques 
que l’émanation du radium, mais qu‘il est sensible- 
ment plus actif que cette derniére. Par exemple, il 
est 4 noter que dans des cas ou la_ radiothérapie 
nagissait plus, le traitement par le thorium a été 
employé avec de notables résultats. Dans la goutte, 
les résultats sont bons mais inconstants. Influence 
notable sur hypertension. Quelques succés dans des 
scialiques chroniques, dans limpuissanece et dans 
quelques affections médullaires. Résultats encoura- 
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geants dans des tumeurs malignes. Aucune action 
dans les maladies infectieuses. 

L’usage du thorium X est contre-indiqué dans 
lhyposystolie, le diabéte grave, les états fébriles, la 
maladie de Basedow, les affections ou la résistance 


globulaire est diminuée, avee tendance A Vhémor- 
ragie. 

Quoi qu'il en soit, le thorium semble étre un agent 
thérapeutique destiné 4 jouer un certain role dans la 
thérapeutique moderne. F. Losiiceors. 


ELECTROLOGIE 


TECHNIQUE ET APPAREILS 








Bordier \Lyon). — Un moyen trés simple d’élec- 
trisation pour hépitaux militaires (Presse médi- 
cale, n° 75, 29 Octobre 1914). 


Dans un flacon de verre d'une contenance de 2004 
y50 gr., on met un peu moins de 1 em. de hauteur 
de chloroforme, puis on remplit le flacon d’eau jus- 
qu’aux trois quarts. Dans deux rainures latérales du 
bouchon, on fait passer deux fils isolés, dénudés A 
’extrémité et plongeant l'un dans le chloroforme, 
l'autre, trés court, seulement dans l’eau. Le courant 
(alternatif ou continu) est pris sur une lampe de la 
salle et amené par deux fils souples, dont lun est 
fixé 4 un des fils du flacon, l'autre a une électrode 
constituée par un rouleau entouré de molleton. Le 
2e fil du flacon communique avec une 2° électrode 
plane et spongieuse. 

Les deux électrodes étant imbibées d’eau chaude 
et ’'électrode plane étant placée sur la cuisse, par 
exemple, le rouleau est promené surla région a élec- 
triser. On incline peu 4 peu le flacon-rhéostat de 
maniére A rendre de plus en plus faible ’épaisseur 
de chloroforme au-dessus du fil et, par conséquent, 
augmenter l’intensité du courant. 

Il faut aprés chaque séance retirer du flacon le fil 
long, afin d’éviter que la substance isolante en soit 
dissoute par le chloroforme. 


Bordier (Lyon). — Un moyen trés simple d’élec- 
trisation pour hdépitaux militaires (Presse meédi- 
cale, n° 5, 4 Février 1915). 

L’A. indique quelques perfectionnements a son 
appareil décrit précédemment (V. ci-dessus) : 

lc Pour régler commodémentlintensité du courant, 
la partie dénudée du fil plongeant dans le chloroforme 
devra étre recourbée et lon enroulera sur elle un fil 
métallique trés fin dont ’extrémité relevée émergera 
la premiére du chlorofor- 
me quand on inelinera le 
flacon. L’intensité du cou- 
rant augmentera a me- 
sure que la partie émer- 
geante de ce fil deviendra 
plus grande (on atteindra, 
par exemple, 10 4 15 mA. 
en courant continu); si 

Yon veut du courant plus 

intense encore, on incline 

le flacon jusqu’éa ce que 
le gros fil dénudé touche 

Peau. 
2° Pour n’avoir pas a 

retirer du flacon le fillong 

apres chaque séance, il 

suffit de lintroduire dans 

un fin tube de verre qui 
traverse le bouchon. On 
introduit ce tube contenant le fil avant de ver- 
ser le chloroforme et l'eau afin que eau n’y pénétre 
pas. 

3° Enfin, si on utilise le courant continu, il faut, 








pour éviter les altérations électrolytiques, que le fil 
plongeant dans le chloroforme soit relié au pole 
négatif (on le reconnait en mettant dans eau lextré- 
mité des deux fils souples amenant le courant sur le 
négatif se dégagent les bulles gazeuses les plus nom- 
breuses). 

Il sera également avantageux de remplacer le fil 
court plongeant dans l’eau par un crayon de charbon. 


Montage et utilisation de la dynamo-faradique 
(Arch, d'électr, médicale, n°590, Avril 1915, p.117 
a 124, 2 fig.). 


Note indiquant le principe et le mode de fonction- 
nement de la dynamo-faradique construite par la mai- 
son Gallot et Ce sur la demande du Pr Bergonié. 
Cet appareil donne du courant faradique 4 ondes trés 
aigués et peut fournir une intensité trés importante, 
permettant de traiter plusieurs malades 4 la fois. 
Supprimant Vinterrupteur, elle donne un courant 
dune grande régularité bien moins désagréable pour 
le patient que le courant faradique ordinaire. 

Mais un avantage trés appréciable de cet appareil 
est qu’avee lui il est possible de faire des expé- 
riences : 

lo A quantité d’électricité constante et a temps 
variable ; 

2° A temps d’excitation constant et a quantité va- 
riable ; 

o° A différence de potentiel maximum constante et 
a temps variable. 

Toutes les grandeurs peuvent étre mesurées ou 
déterminées trés simplement. 

Il semble done que la nouvelle machine dynamo- 
faradique permette de faire des études plus appro- 
fondies des réactions physiologiques et qu’on pourra, 
grace a elle, créer un procédé d’électro-diagnostie sur 
des données vraiment scientifiques. 

Nous ne pouvons, aprés essai de cet appareil, que 
dire notre espoir de le voir rendre les services qu’on 
peut en attendre. F. LoBLIGEots. 


APPAREILS ELECTRIQUES 
POUR LA RECHERCHE 
DES CORPS ETRANGERS 











Bergonié (Prof.) (Bordeaux). — La mobilisation 
dans les tissus des projectiles magnétiques par 
des séances répétées d’électro-magnétisme 
(Arch. délectr. médicale, n° 588, Février 1915, 
p. 25-27). 


Avec un électro-aimant puissant, on peut agir sur 
les corps étrangers magnétiques (éclats d’obus, balles 
allemandes, chemises de balles allemandes), mais sur 
ceux-la seulement. Cette action consiste d’abord dans 
leur découverte, puis dans le fait que des séances 
répétées provoquent leur mobilisation dans les tissus 
et rendent ainsi leur extraction plus aisée. Cette 
mobilisation est un fait constant. L’auteur en résume 
trois cas typiques 
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Bergonié (Prof.) (Bordeaux). — Nouvelle méthode 
pour rechercher, localiser et extraire chirur- 
gicalementles projectiles magnétiques (Bull. et 
Mémoires de la Société de Chirurgie, n° 14, 
14 Avril 1915, et Arch. d’élect. médicale, n° 590, 
Avril 1915, p. 89 2107, 2 fig.). 


Voici un résumé de l'auteur lui-méme de cette 
importante communication : ; 

le Au moyen d’un électro-aimant puissant, on peut 
déceler et localiser les projectiles magnétiques. (Vow 
Vanalyse ci-dessus.) 

2° Cette méthode, purement objective, ne fait inter- 
venir ni schéma ni repére; ellene met en jeu que le 
sens du tact qui, chez le chirurgien, est si parfait et 
si entrainé. Découvrir, en effet, un projectile au moyen 
de l'électro-vibreur, c’est sentir par le palper les 
vibrations communiquées aux tissus qui l’entourent 
par le projectile magnétique, mis lui-méme en vibra- 
tion par Véleetro-vibreur convenablement approché 
sans contact. Ces vibrations sont senties par les doigts 
soit a la surface de la peau, soit profondément dans 
les incisions, les plaies, ete. Toute vibration sentie 
indique sirement Vexistence d’un projectile magné- 
tique dans le voisinage. 

5° Pour repérer et localiser le projectile magnétique 
découvert, il suffitde rechercher, toujours par le tou- 
cher, Je point de vibration maxima; le projectile est 
au-dessous de ce point. Gest sur ce point que doit 
étre faite Vineision pour arriver a l’extraction la plus 
facile. 

# Pour extraire le projectile, le chirurgien se ren- 
seigne lui-méme par la perception sous le doigt des 
vibrations des tissus,et cela 4 tous les temps de son 
opération. Il est guidé par l'appareil dans ses recher- 
ches autant de fois qu'il le désire, et de plus en plus 
stirement, vers le projectile, jusqu’éa ce qu'il le sente 
vibrer sous le doigt. 

5° La méthode ne présente, méme lorsqu’on pro- 
longe les recherches, ni danger, ni méme inconvénient 
pour le blessé, le chirurgien ou les assistants. 

F. LoBiGrots. 


Pl. Mauclaire (Paris). — Appareils électriques et 
téléphoniques pour la localisation et l’extrac- 
tion des corps étrangers meétalliques (Bu//. e/ 
Mémoires de la Société de Chirurgie,n® 40, 29 Dé- 
cembre 1915, p. 1591-1592). 


A propos de lextraction d’un corps étranger de la 
plévre, M. Mauclaire passe en revue les divers appa- 
reils électriques que l'on a préconisés pour guider 
sur les projectiles magnétiques : 

le Le galvanométre. Les deux anneaux d'une pince 
4 deux mors sont reliés chacun 4 un des poles d’un 
galvanométre; quand les deux mors touchent le pro- 
jectile 4 la fois, ily a déviation de laiguille du galya- 
nometre. 

2 La sonnerie électrique. Iei, le contact avec le 
projectile fait marcher la sonnerie électrique (pro- 
cédé infidéle). 

5° Le téléphone de Hedley. 11 se compose «d'une pile, 
dun récepteur téléphonique et d’un détecteur élec- 
trolytique. Quand la pince est en contact avec le 
corps étranger, il se produit un bruit de friture trés 
net. (Voir pour les détails, p. 642.) 

4” La balance électro-magnétique de Hugues. Elle 
comporte une pile électrique, un interrupteur et deux 
bobines d’induction exactement pareilles dont les 
primaires sont dans le circuit de la pile. Si l'on appro- 
che une des bobines d’une masse métallique, le télé- 
phone se fait entendre. F. Lopiiceots. 


Rollet (Lyon). — Extraction des balles alleman- 
des et des éclats d’obus a Il’aide de |’électro- 
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aimant géant (Arch. d'électr. médicale, n° 387, 
Janvier 1915, p. 18 et 19). 


L’électro-aimant de l’hdpital Desgenettes, a Lyon, 
a une force portante de 1150 kgs. Il est utilisé d’or- 
dinaire pour l’extraction des corps élrangers intra- 
oculaires. M. Rollet a imaginé de l’employer pour 
’extraction des projectiles de guerre. Seuls, les éclats 
d’obus et les balles allemandes acause de leur enve- 
loppe (ferro-nickel) sont magnétiques et sont influen- 
cés par lélectro-aimant. L’auteur aurait  réussi a 
retirer un certain nombre de projectiles par ce pro- 
cédé : en approchant de la région of l'on soupeonne 
la présence d@un corps étranger l’électro-aimant, le 
blessé ressent une douleur plus ou moins vive et la 
peau ence point se souléve. Soulévement de la peau 
et douleur confirment ce diagnostic. Puis le projectile 
attiré par laimant se fraie un chemin 4a travers les 
masses musculaires. Quand il est sous la peau, une 
petite incision permet son extraction facilement. 

Procédé intéressant, mais qui nous parait condam- 
nable 4 plusieurs points de vue : il est douloureux, 
done si l’on veut éviler au blessé la douleur, il néces- 
site autant que les autres l’anesthésie générale; il est 
aveugle, el l’on peut craindre qu’un éclat d’obus a 
arétes vives, comme il y en a tant, coupe sur son 
passage par le plus court chemin, filets nerveux ou 
vaisseaux sanguins. Enfin, si comme cela arrive fré- 
quemment, le projectile s’est entouré d'une couche 
de sérosité purulente, il est impossible par ce pro- 
cédé de le savoir et de faire le drainage nécessaire. 

En résumé, procédé d’exception, vu le prix énorme 
et Tencombrement dun pareil outillage; procédé inti- 
déle au point de vue diagnostique, puisqu’il ne décéle 
ni les balles frangaises, ni les objets en cuivre comme 
nous en avons vus plusieurs (bouchons de percuteurs. 
boutons, piéces de monnaie); procédé aveugle pou- 
vant entrainer des dégats, procédé douloureux. Il 
nous semble a rejeter complétement. 

I. LoBLiGeot!s. 


Marcel Baudoin. — La boussole et les blessures 
par balles de fusil (Arch. délectr. médicale, 
n° 687, Janvier 1915, p. 21 et 21). 


L’auteur a imaginé de faire le diagnostic de la na- 
ture des projectiles au moyen de la boussole : il dit 
méme que le blessé sera ainsi plus rassuré si, se 
servant d’une boussole, il se rend compte quwil a une 
balle de fusil, moins grave qu’un éclat d’obus. L’au- 
teur oublie absolument que les éclats d’obus sont 
aussi magnétiques, sinon plus, que les balles de fusil 
allemand et que, par suite, ce procédé de diagnostic 
sur lequel il insiste ne vaut rien. De plus, s’il est vrai 
qu'une balle de fusil allemand fait dévierla boussole, 
il suffit d’envelopper, dans l’épaisseur d’un mouchoir 
de batiste mouillé, une balle de fusil pour empécher 
toute déviation d'une boussole méme trés sensible. 
A plus forte raison s‘ils'agit d’une balle incluse sous 
la peau les déviations sont-elles nulles! 

F. LoBLiGEois. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


M. Mendelssohn. — De la valeur diagnostique 
et pronostique de l’examen électrique des 
nerfs sectionnés ou comprimés (Bull. de l Aca- 
démie de Médecine, tome LXXIII, n° 8, 23 Fév. 
1915, p. 272 2x0). 

L’examen électrique des nerfs sectionnés ou com- 
primés permet, d’aprés l’auteur, de formuler un pro- 
nostic non seulement au point de vue de la curabilité 
de Vaffection, mais aussi au point de vue de sa durée 
probable. La dissociation de la conduction et de 








Vexcitabilité dun nerf lésé est d’un pronostic favo- 
rable. 

La valeur diagnostique de l’examen électrique est 
incontestable, mais cependant elle reste relative. I] 
faut tenir compte, en effet, des cas spéciaux et anor- 
maux qui peuvent amener des causes d’erreur : par 
exemple, les anomalies des distributions des nerfs, la 
double innervation de certains muscles, la suppléance 
par anastomoses nerveuses, les synergies musculai- 
res, ete. 

Enfin Vincision exploratrice doit étre réservée pour 
des cas trés exceplionnels et compliqués dans les- 
quels l'exploration électrique ne peut fournir aucun 
renseignement précis sur l’évolution de la lésion dans 
le nerf intéressé. P. CoLomBIERr. 


P. Cottenot et P. Reinhold (Paris). — Une réac- 
tion électrique particuliére observée au cours 
de la régénération des nerfs (Bull. de l’ Académie 
de Médecine, tome LXXIII, n° 11,16 Mars 1915, 


p- 345-345). 


En examinant les réactions électriques chez des 
soldats atteints de Iésions des nerfs périphériques 
par projectiles, les auteurs ont constaté une réaction 
particuliére qui se manifeste au cours de la régéné- 
ration des nerfs. 

Quand l’excitation du nerf porte au-dessous de la 
lésion, elle ne provoque aucune réaction musculaire 
tant au courant faradique qu’au galvanique. Par contre 
lexcitation du nerf au-dessus de la lésion provoque 
des contractions musculaires normales brusques. Le 
nerf se comporte done comme un nerf sain, au-dessus 
de la lésion, et répond normalement aux excitations. 

Cette réaction rare, puisqu’elle a été constatée 
9 fois sur 500 cas examinés, peut étre considérée 
comme une réaction de régénération et comporte un 
pronostic favorable. P. COLOMBIER. 


Pierre Marie (Paris). — Des résultats fournis par 
Vélectrisation directe des troncs nerveux dans 
la plaie opératoire chez les blessés atteints de 
traumatismes des nerfs (Pull. de ? Académie de 
Médecine, tome LXXIII n° 6, 9 Février 1915, 
p. 175 & 181, 1 fig.). 


L’auteur présente un appareil imaginé et réalisé 
par le D' Henri Meige, destiné 4 porter une excitation 
électrique sur un nerf mis a4 nu dans une plaie opé- 
ratoire. La difficulté que les constructeurs avaient 
rencontrée jusqu’A ce jour dans la fabrication dun 
appareil de ce genre consistait surtout dans la réali- 
sation d’électrodes entiérement et rigoureusement 
stérilisables. 

L’appareil du Dt Henri Meige se compose d'un 
manche isolant constitué par deux tubes de verre 
juxtaposés et reliés ensemble par des ligatures en fil de 
cuivre. Les pointes excitatrices sont des fils de nickel 
ou de platine introduits a frottement dur dans des 
tubes de verre effilés, maintenus eux-mémes par les 
tubes du manche. Enfin, les conducteurs sont des fils 
de cuivre isolés au moyen de fragments de tubes de 
verre, alternant avec des perles de verre; ils sont re- 
liés & un appareil donnant du courant faradique a 
interruptions lentes (bobine a gros fil, de préférence). 

Cette méthode permet de reconnaitre ou d’authen- 
tifier les cordons nerveux situés dans la plaie opéra- 
toire, d’apprécier la gravité de leurs lésions au point 
de vue du pronostic et de décider la conduite a tenir 
vis-a-vis de ce nerf, suivant son mode de réaction. 

Mais surtout, et c’est lA un des grands avantages 
de la méthode, elle permet de dissocier dans un méme 
nerf périphérique les localisations anatomiques et 
fonctionnelles de certains groupes musculaires in- 
nervés par ce nerf. 

On sait que, dans l'état actuel de la science, la 
grande majorité des anatomistes, des physiologistes, 
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des électrologistes et des chirurgiens admettent que, 
dans les trones des nerfs périphériques, la conducti- 
bilité de Pinflux nerveux est une conductibilité globale, 
c’est-a-dire que, par exemple, le trone du nerf sciati- 
que, 4 sa sortie du bassin, fournit 4 tous les muscles 
innervés par ce nerf, sans qu’aucune distinction soit 
4 faire entre les différents points de la tranche de ce 
nerf. En réalité il en est tout autrement. Il existe sur 
le pourtour de la tranche de tout trone nerveux des 
membres une série de localisations des plus nettes. 
Suivant le point ou l’on fait porter Vélectrisation a la 
racine du membre, on fait, 4 volonté contracter, A 
Vextrémité de ce membre, tel ou tel des groupes mus- 
culaires innervés par ce nerf. 

Cette notion dune localisation trés nette des diffé- 
rentes fibres motrices a un intérét pratique évident 
il estindispensable que, dans leurs sutures, les chi- 
rurgiens affrontent, aussi exactement que possible, 
les extrémités sectionnées des différents faisceaux 
nerveux du bout supérieur avee les mémes faisceaux 
du bout inférieur. Sinon, on voit quelles facheuses 
conséquences peut avoir pour les régénérations ulté- 
rieures, le manque de coincidence entre les extrémités 
seclionnées des différents faisceaux. P. CoLomBrer. 


ELECTROTHERAPIE 
DERMATOSES 


Laborderie (Sarlat). — L’électricité médicale en 
dermatologie (Ievue pratique dElectrologie ct 
de Radiologie médicale, n° 16, Juin 1914, p. 137 
a 145). 


Parmi les diverses modalités électriques utilisées 
en dermatologie, l’auteur étudie dans cet article 
Vionisation. Aprés quelques considérations sur lhis- 
torique de Ja question et la technique 4a employer, 
l’auteur relate les résultats obtenus par les ions le 
plus souvent employés : ions zinc, magnésium, hypo- 
sulfureux, iode, radium, salicylique, mercure. 

Lion zinc utilisé en 1905 par le Prof. Leduc, a donné 
de bons résultats dans les cas de pelade, de furoncle 
et d’anthrax. Les cicatrices hypertrophiques, le lupus 
érythémateux, les ulcéres chroniques, les angiomes, 
les tumeurs culanées ont bénéficié largement de son 
emploi. 

Lion magnésium rend de grands services dans le 
traitement des verrues. 

Liion hyposulfureux encore A Vétude parait devoir 
étre efficace dans Vacné, la séborrhée, le pityriasis 
versicolor, ete. ; 

L’ion iode a été employé avee succés dans le vili- 
ligo, 'actinomycose, la sclérodermie. 

Lion radium a donné quelques résultats heureux 
dans certains cas de cancer. 

Lion salicylique a améhioré certains cas @ichthyose 
et de kératose pilaire. : 

Enfin Vion mercure a également quelques succes 
4 son actif dans le psoriasis (Philippson). 

E. DECHAMBRE. 


SYSTEME DIGESTIF 





Gremeaux et Arnal (Dijon). — Nouvelle appli- 
cation des courants de haute fréquence a la 
stomatologie (evue pratique Wd Electrologie et - 
Radiologie médicales, n° 16, Juin 1914, p. 129 
& 157). 

Aprés un court apercu sur ta difficulté de traite- 
ment de certaines dents infectées les auteurs exposent 
leur technique. Ils utilisent le courant de haute fre- 




















Necrologie. 


quence en « application monopolaire a Vaide d’une 
électrode, composée d’un fil de platine inclus dans 
une gaine de porcelaine mince et effilée montée sur 
un manche d’ébonite ». La cavité étant bien asséchée, 
on introduit la fine électrode profondément dans la 
dent et l’on établit Je courant durant une minute envi- 
ron. Aprés quoi on l’introduit aussi loin que possible 
dans la direction des canaux a traiter; on obture en- 
suite la cavité a Ja gutta. 

Les résultats, avec une bonne technique et quelques 
précautions, sont d’une certitude absolue. Trois 
observations détaillées de caries pénétrantes traitées 
sans succés par les moyens classiques terminent 
cette étude. Dans les trois cas, la haute fréquence 
produisit une guérison rapide et durable 

Les auteurs fondent de grands espoirs sur l'emploi 
de cette modalité électrique en stomatologie, espoirs 
qui sont depuis longtemps des réalités en médecine 
el en chirurgie. E. DECHAMBRE. 
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MALADIES DE LA NUTRITION 





Cavaillon. — Traitement de l’obésité par les mé- 
thodes scientifiques (Thése de Paris, 1914). 


Dans la cure de l’obésité, A coté du régime, des 
médicaments, de la cure hydrominérale, l’auteur 
passe trop vile sur les agents physiques. 

-armi les moyens physiques lélectricité a des 
indications trés précise 

Aprés avoir énuméré le procédé du courant galva- 
nique continu et celui du galvanique 4 interruptions 
rapides de Leduc, lauteur s’arréte un instant sur le 
procédé de Bergonié lequel — 4 condition cependant 
de V’associer au régime — donnerait des résultats 
trés appréciables. L. Boner. 


Ss 





NECROLOGIE 


TRIPIER (Paris). 


En juin 1907 la Société d’électrothérapie fétait le 
cinquantenaire scientifique de celui que M. d’Arson- 
val avait baptisé « le pére de Vélectrothérapie fran- 
caise ». Aujourd’hui ce n’est plus une féte mais un 
deuil qui rappelle a4 nos mémoires le nom de Tripier, 
éloigné depuis quelques années par son grand age 
de nos réunions, mais qui avait cependant gardé 
jusqu’a ses derniers jours toute la verdeur de sa 
grande intelligence. 

L’ceuvre de Tripier est considérable. Ses débuts 
comme préparateur de Claude Bernard orientérent 





dabord son esprit vers la physiologie. C’est a cette 
influence que nous devons ses travaux sur I’Elude 
analytique de la pathologie nerveuse, sur les phénome- 
nes de nutrition, Vengorgement inflammatoire ou varices 
viscérales,. 

Mais il fut avant tout et surtout un clinicien de 
grande valeur. Il analysait avee le plus grand soin 
les moindres symptomes présentés par ses malades, 
ne laissait rien passer d’intéressantou de nouveau sans 
chercher 4 en dégager les causes, sans en tirer des 
apercus ingénieux toujours frappés au coin de son 
clair esprit, de son jugement sain et de son grand 
bon sens. 

La thérapeutique et l'hygiéne tiennent une grande 
place dans les travaux de Tripier. Sa devise était 


Promum vivere, deinde philosophari. C’est elle qui 
lorienta vers l’électrothérapie A laquelle il resta 
fidéle toute sa vie et que nous avons seule a consi- 
dérer ici malgré tout Vintérét que présentent ses 
lecons cliniques sur les maladies des femmes, sur Vhys- 
térie, les maladies du sysléme nerveus, Uarthritisme 
tous travaux qu’on peut relire aujourd’hui, qui n’ont 
rien perdu de leur valeur, qui abondent en idées ori- 
ginales et qui, malgré la hardiesse des vues de.l’auteur 
et leur originalité, empruntent a son sens clinique, a 
son souci de lhonnéteté et de la vérité scientifique, 
une véritable allure classique. 

La clarté de sa langue, l’élégance de son style, ne 
sont pas le moindre charme de ses écrits qui valent 
a cet égard ceux de nos grands cliniciens. 

En 1859 Tripier publiait un premier mémoire sur le 
traitement des déviations utérines par la faradisation. 
On ne voyait alors dans Vélectricité que l’agent qui 
avait fait contracter les pattes des grenouilles de 
Galvani. Les réactions musculaires provoquées par 
l'état variable étaient seules prises en considération. 
Les premiers mémoires de Duchenne avaient paru et 
ne traitaient que de la contraction systématisée des 
muscles. Aussi Tripier ne cherchait-il qu’éa provoquer 
cette réaction mécanique, pour redresser un ulérus 
dévié, mais le physiologiste qui avait suivi dans le 
laboratoire de Cl. Bernard ses travaux sur les vaso- 
moteurs et le sympathique ne devait pas en rester 1a. 
Il constata vite les modifications profondes que la fara- 
disation d’un organe fait subir 4 sa circulation; il se 
rappela avoir déja observé la cessation des batte- 
ments de l’artére du cordon pendant la faradisation 
du testicule; et depuis lors dans tous ses mémoires, 
dans ses lecons cliniques, il ne cessa d’insister sur 
le drainage vasculaire provoqué par la faradisation, 
sur lintérét qu'il présente dans les affections inflam- 
matoires chroniques, dans les congestions et les 
stases sanguines. C’est de ce point de départ que 
sont sortis ses travaux sur les contusions, les entorses, 
les arthrites chroniques. 

C’est en escomptant les réactions motrices en méme 
temps que le drainage vasculaire qu’il conseille l’em- 
ploi de la faradisation contre les hypertrophies de la 
prostate et contre les fibromes ulérins, les mélrites chro- 
niques hypertrophiques. 

En somme on peut dire que Tripier a le premier 
sorti la thérapeutique par courants alternatifs de 
lorniére des paralysies ou des atrophies musculai- 
res, pour en faire un agent de thérapeutique géné- 
rale, et on sait combien cette voie a été féconde en 
résultats. 
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C’est pour graduer plus facilement énergie fara- 
dique que Tripier imagina dés 1840 son appareil a 
hélices mobiles, le seul aujourd’hui employé et qu’il 
signala la différence physiologique du courant de 
tension produit par les induits 4 fil fin avee le courant 
de quantité des hélices 4 gros fil. 

Les travaux de Tripier sur le courant continu sont 
aussi de tout premier ordre, puisque en méme temps 
que Ciniselli, il chercha a tirer parti de l’action caus- 
tique d’une électrode au contact des tissus pour la 
destruction du rétrécissement de Turétre. C’est Aa cette 
opération née de la collaboration de Tripier et de 
Malley que Nélaton donna plus tard le nom d’électro- 
lyse. Le galvanocaustique chimique de Tripier avait 
passé A peu prés inapercue, l’électrolyse de Nélaton 
eut un retentissement énorme. Et pourtant Tripier 
avait poussé a fond l’étude de cette opération et de 
ses suites. I] avait montré que l’opération de Ciniselli 
était défectueuse parce que ce chirurgien employait 
lélectrode positive comme active. Tripier montra que 
les cicatrices acides positives rétractiles doivent 
amener une récidive tandis que les cicatrices alecali- 
nes négatives restent molles et souples. Il avait pro- 
posé la méme méthode curative contre les atrésies du 
col de Uutérus, les rélrécissements du rectum ou de lceso- 
phage. 

Au cours de ses travaux, Tripier insista tout parti- 
culiérement sur la différenciation nécessaire entre 
laction immédiate destructive des alealis ou des aci- 
des nés au contact des électrodes avec les tissus, et 
sur l’action de polarisation médiate créée par le pas- 
sage du courant entre les électrodes. Il demanda 
qu’é cette derniére soit conservé le nom d’électrolyse 
ou mieux de voltaisation réservant le terme de galva- 
nocaustique 4 la destruction polaire. On nous per- 
mettra d’ajouter que nous voudrions voir cette ter- 
minologie acceptée par tous les électriciens. 

Dans la cure du rétrécissement il demandait qu’on 
employat laction décongestive et résolutive de la 
voltaisation faible au début de lopération avant de 
faire agir laction destructive de la galvanocaustique 
par un courant plus intense. 

C’est aussi a lunion de la galvanocaustique et de 
la voltaisation qwil attribuait les excellents résultats 
de sa méthode de cautérisalion tubulaire aujourd’ hui 
tombée en désuétude grace aux progres de la chirurgie 
aseplique, mais qui pourtant mériterait d’étre con- 
servée dans certains cas. Aprés avoir ponctionné un 
kyste, un abces, un lipome, Tripier se servait du trocart 
comme électrode et faisait passer un courant continu 
dont Vaction locale caustique changeait le trajet du 
trocart en fistule, et dont laction de polarisation sur 
les parois internes de la tumeur liquide en amenait, 
par un mécanisme qu'il ne cherche pas a expliquer, 
la guérison rapide. 

La galvanocaustique des ulrérations anciennes, des 
fistules, des fissures présente, selon Tripier, ce double 
avantage d’une cautérisation destructive superficielle 
et dune décongestion résolutive profonde. 


Necrologie. 


Nous ne résumons ici que quelques chapitres des 
travaux de Tripier. Mais si on veut bien considérer 
que chacun des mots que nous avons soulignés est 
le sujet d’un mémoire quelquefois trés étendu, on 
comprendra combien est vaste l’ceuvre de Tripier; on 
verra tout ce que nous lui devons. Et nous n’avons 
pas parlé de sa contribution 4 notre outillage instru- 
mental, ol, comme le disait M. d’Arsonval, « on re- 
trouve bien des nouveautés vieilles de cinquante ans qui 
nous viennent aujourd’hui sous des noms exotiques 
des quatre coins dumonde. » Nous pourrions mainte- 
nant préciser en disant « de Europe centrale ». 

C’est encore au discours de M. d’Arsonval, lors du 
cinquantenaire de Tripier que nous voulons emprun- 
ter ces derniéres phrases qui caractérisent si bien sa 
haute figure morale. 

« Toujours vous vous étes effacé et volontairement 
soustrait 4 toutes les distinctions, a toutes les places, 
4 tous les honneurs auxquels vous donnaient droit 
vos travaux. » 

Et plus loin: « Pour poursuivre la guérison et 
Vobservation de vos malades, vous n’avez jamais re- 
culé devant un sacrifice de temps, de peine ou d’ar- 
gent. Nous avions la consultation payante, la consul- 
tation gratuite, vous avez inventé la consultation 
payée. C’est la seule de vos méthodes qui soit a 
labri du plagiat ». D° Oupin. 


EIJKMAN (Hollande). 


Le D' P. H. Eijkman, |e distingué radiologiste de 
Scheveningue, ancien président de la Société néer- 
landaise de Radiologie, vient de mourir. 

Le Dr Eijkman avait été, en effet, un des premiers 
en Hollande 4 se spécialiser dans la radiologie, ses 
connaissances profondes en physique l’avaient incité 
4 travailler cette spécialité; il s’occupait tout parti- 
culi¢rement du radiodiagnostic et avait publié a ce 
sujet un certain nombre de travaux. Ses confréres 
néerlandais. unanimes 4 reconnaitre sa haute compé- 
tence en la matiére, ’avaient porté a la présidence 
de leur Société de Radiologie. I] était, en outre, pré- 
sident de la Société médicale de Physiothérapie et 
d’Hygiéne, secrétaire de la Société néerlandaise 
d’Anthropologie. 

En France, le De Eijkman était également trés 
apprécié de ses collégues; il avait été invité il y a 
2 ans a faire, 4 Paris, une conférence sur un appa- 
reillage de son invention, pour la radiographie sté- 
réoscopique et avait publié dans le Paris Médical un 
article tres documenté. Présenté a la Société de 
Radiologie médicale de France, il avait été élu 
a Punanimité membre titulaire. 

La radiologie francaise partage donc doublement 
le deuil de la médecine néerlandaise, car elle vient 
de perdre un confrére distingué et un éminent 
collégue. G. Haret. 





Le Gérant : Pierre Avcer. 


76662. — Paris. Imp. Lanure, 9, rue de Fleurus. 














